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L’Organisation mondiale de la Santé (OMS), créée en 1948, est une institution spécialisée des 
Nations Unies a qui incombe, sur le plan international, la responsabilité principale en matiére de 
questions sanitaires et de santé publique. Au sein de l'OMS, les professionnels de la santé de 
quelques 190 pays échangent des connaissances et des données d'expérience en vue de faire 
accéder d'ici l'an 2000 tous les habitants du monde à un niveau de santé qui leur permette de 
mener une vie socialement et économiquement productive. 


Grâce à la coopération technique qu'elle pratique avec ses Etats Membres et qu'elle stimule entre 
eux, l'OMS s'emploie à promouvoir la mise sur pied de services de santé complets, la prévention 
etl'endiguement des maladies, l'amélioration de l’environnement, le développement desressources 
humaines pour la santé, la coordination et le progrès de la recherche biomédicale et de la 
recherche sur les services de santé, ainsi que la planification et l'exécution des programmes de 
santé. 


Le vaste domaine où s'exerce l'action de l'OMS comporte des activités très diverses: développement 
des soins de santé primaires pour que toute la population puisse y avoir accès; promotion de la 
santé maternelle et infantile; lutte contre la malnutrition; lutte contre le paludisme et d’autres 
maladies transmissibles, dont la tuberculose et la lèpre: coordination de la stratégie mondiale de 
lutte contre le SIDA; la variole étant désormais éradiquée, promotion de la vaccination de masse 
contre un certain nombre d'autres maladies évitables: amélioration de la santé mentale; 
approvisionnement en eau saine; formation de personnel de santé de toutes catégories. 


llest d'autres secteurs encore où une coopération internationale s'impose pour assurer un meilleur 
état de santé à travers le monde et l'OMS collabore notamment auxtâches suivantes: établissement 
d'étalons internationaux pour les produits biologiques, les pesticides et les préparations 
pharmaceutiques; formulation de critères de salubrité de l'environnement; recommandations 
relatives aux dénominations communes internationales pour les substances pharmaceutiques: 
application du Règlement sanitaire international; révision de la Classification statistique internationale 
des maladies et des problèmes de santé connexes; rassemblement et diffusion d'informations 
statistiques sur la santé. i 


Reflet des préoccupations et des priorités de l'Organisation et de ses Etats Membres, les 


publications de l'OMS sont une source d'informations et d'avis autorisés visant à promouvoir et 
protéger la santé et à prévenir et combattre la maladie. 
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Préface 


Limagerie diagnostique est de plus en plus considérée comme un 
auxiliaire important de l'examen clinique dans la prise en charge des 
malades porteurs de nombreuses maladies courantes. Cette imagerie 
sera essentiellement représentée par la radiographie (rayons X) ou les 
ultra-sons. A la poursuite de l'objectif de l'Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) — la santé pour tous — il est admis que la plupart de ces 
examens seront effectués au niveau primaire, là où les malades seront 
vus, qu'il s'agisse de soins de base ou qu'un traitementt d'urgence soit 
nécessaire. De nombreux pays n'ont pas suffisamment de radiologistes 
ou de spécialistes en échographie pour utiliser des techniques avancées, 
et dans ce cas, l'imagerie peut être demandée, réalisée et interprétée par 
des médecins n'ayant que peu ou pas de formation spéciale ou 
d'expérience de la technique. 


Ce manuel est une des nombreuses publications de l'OMS destinées à 
servir de guide dans l'emploi de l'imagerie diagnostique par des non- 
spécialistes.! L'emploi des ultra-sons se généralise rapidement partout 
dans le monde; il est particulièrement important en obstétrique mais 
peut aussi fournir des informations utiles concernant l'abdomen et les 
tissus mous. N'utilisant pas de radiations ionisantes, les ultra-sons 
doivent être la méthode préférée d'imagerie dans tous les domaines où 
elle peut apporter des informations cliniques utiles. 


Ce manuel est une texte de référence de base, les techniques décrites 
aidant à la reconnaissance du normal et au diagnostic différentiel. Il 
énumère les situations cliniques dans lesquelles l'échographie fournira 
probablement des indications pour les soins au malade et celles dans 
lesquelles l'examen ne sera pas fiable ou utile. La décision de pratiquer 
une échographie repose sur de nombreux facteurs et on doit tenir 
compte des besoins particuliers de chaque malade. 


La sécurité des ultra-sons a été un sujet d'études et de discussions 
considérables. Après trois décennies d'utilisation et l'examen de milliers 
probablement de millions de personnes, le problème de la sécurité 
absolue fait encore l'objet d'un débat. Le risque potentiel, s’il en existe 
un, doit aussi être comparé, particulièrement en obstétrique, aux 
bénéfices, domaine dans lequel l'échographie apporte plus d’information 
qu'on ne peut en obtenir par d'autres moyens. 


Pour un petit hôpital ou une clinique, la radiographie (telle qu'elle est 
assurée par l'équipement radiologique de base de l'OMS) doit rester le 
premier choix pour la technique d'imagerie, bien qu'on puisse être tenté 
par l'échographie dont l’appareillage est moins coûteux et apparemment 
moins complexe. Néanmoins, l'échographie ne peut imager les poumons, 
les fractures et la plus grande part de la pathologie du squelette: ses 
limites doivent être reconnues. C’est seulement si la majorité des 
patientes sont des femmes enceintes qu’un appareil d'ultra-sons doit 
être le premier choix pour un service d'imagerie. 


L'échographie est extrêmement dépendante de l'opérateur. Dans son 
rapport,” le groupe scientifique de l'OMS a établi que: “les difficultés 
pour parvenir à un diagnostic précis à partir des images échographiques 
sont telles que l'acquisition d'un appareil à ultra-sons sans avoir pris 


' Manuel technique de la chambre noire (1985), Manuel d'interprétation radiographique 
pour généralistes (1985) et Manuel de technique radiographique (1986). 


? L'utilisation future des nouvelles techniques d'imagerie dans les pays en développement 
Rapport d'un Groupe scientifique de l'OMS. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 
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des dispositions pour la formation d'un opérateur, est le contraire d’une 
bonne politique de santé et a peu de chance de s'inscrire dans un rapport 
cotit-efficacité favorable”. Une formation appropriée et de l'expérience 
sont nécessaires, de préférence acquises auprès d'enseignants hautement 
qualifiés ayant de nombreuses années de pratique. Le Groupe a 
considéré qu'un médecin a besoin d'au moins un mois de formation a 
plein temps dans un service d'échographie très actif, pour acquérir 
seulement un minimum de niveau de compétence. Ceci nécessite un 
total d'au moins 200 examens d'obstétrique et abdominaux effectués 
sous contrôle, Pour qu'un médecin devienne un échographiste compétent, 
le Groupe recommande une formation d'au moins 6 mois, à plein temps, 
dans un centre spécialisé et même dans ce cas, une plus grande 
expérience serait souhaitable, toujours acquise avec un moniteur. Etils 
concluent: “Dans la mesure du possible, les échographies doivent être 
effectuées par des médecins expérimentés” et poursuivent en ajoutant: 
“si ce sont des non-médecins qui pratiquent ces examens ils ont besoin 
d'avoir bénéficié au moins un an, de formation à plein temps en 
échographie et d'avoir eu, de préférence, une formation de base en 
radiographie et en soins infirmiers: ils devraient toujours travailler sous 
le contrôle d'un échographiste expérimenté.” 


Les auteurs de ce manuel souscrivent pleinement à ces recommandations 
et n'ont donné leur accord à la préparation de ce manuel que parce qu'ils 
ont reconnu que, pour beaucoup d'utilisateurs des ultra-sons, il n'y 
aura pas de spécialiste auquel les malades ou les résultats des examens 
puissent être adressés en cas de difficultés d'interprétation. Ce manuel 
n'est pas destiné à remplacer une formation appropriée ni à remplacer 
les manuels déjà disponibles. Bien au contraire, c'est un supplément 
pour venir en aide, par des instructions plus détaillées, à tous ceux qui, 
moins expérimentés, peuvent ne pas avoir atteint le niveau de 
connaissance et de pratique si souvent considéré comme acquis. 


Ce manuel donne aussi des conseils concernant les éléments permettant 
de juger de la qualité d’un appareil à ultra-sons. Il y a de nombreux 
modèles de ce genre d'appareil et trop souvent, il n'y a pas d'expert 
indépendant pour guider un médecin généraliste dans son achat. En 
particulier, il n'y a pas toujours d'informations concernant les défauts 
ou l'inadaptation de ce qui peut apparaitre comme une bonne affaire. Le 
Groupe Scientifique de l'OMS mentionné ci-dessus, a établi des 
spécifications pour un appareil d'ultra-sons à usage général (échographie 
à usage général - EUG!). Ces spécifications, remises à jour, figurent dans 
ce manuel (voir annexe) et tout matériel qui y répond réalisera des 
échographies de qualité. LEUG, comme son nom l'indique est capable 
d'effectuer tous les examens courants, à tous les niveaux de la pratique 
médicale et ne sera surpassé que par des appareils beaucoup plus 
coûteux. 


Nous espérons que ce manuel ne sera pas utilisé seulement par les 
praticiens généralistes mais qu'il constituera aussi une base pour les 
étudiants en médecine, les sages-femmes et pour tous ceux qui suivent 
une formation de spécialiste en imagerie diagnostique. Dans de nombreux 
endroits l'échographie est la seule technique d'imagerie facilement 
disponible. Malheureusement, dans certains pays elle a déjà acquis une 
réputation de manque de fiabilité, car elle a été utilisée par des 
personnes qui ont commis de nombreuses erreurs de diagnostic en 
raison de leur formation insuffisante. Dans ces conditions l'échographie 
peut être dangereuse. Il est souhaité que ce manuel stimule l'intérêt et 
augmente les connaissances de ses utilisateurs, et qu'il devienne un 
élément de leur formation, les amenant à une compréhension plus 
étendue et plus profonde de cette importante technique d'imagerie. 


1 N.d.T. le traducteur propose le sigle 
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Glossaire 


Acoustique (faisceau) Le faisceau d'ondes ultra-sonores (énergie) 


Acoustique (fenêtre) 


Acoustique 
(impédance) 


Acoustique {ombre) 


Acoustique 


(renforcement) 


Anéchogéne 


Artéfact 


Atténuation 


produit par le transducteur {la sonde). Il peut 
être divergent, focalisé ou parallèle. 


Un tissu ou une structure offrant peu de 
résistance à l'onde ultra-sonore, pouvant donc 
étre utilisé comme une voie d’accés pour obtenir 
des images d'une structure plus profonde. Par 
exemple, quand la vessie est pleine d'urine, 
elle constitue une excellente fenêtre acoustique 
à travers laquelle on peut imager les structures 
pelviennes. De méme, il vaut mieux imager le 
rein droit à travers le foie, qu'à travers les épais 
muscles du dos. Dans ce cas, le foie est une 
fenêtre acoustique. 


Résistance offerte par les tissus au mouvement 
de particules causé par londe ultra-sonore. 
Elle est égale au produit de densité du tissu 
par la vitesse de l'onde dans ce tissu. C'est en 
raison de la différence d'impédance des tissus 
que les ultra-sons peuvent fournir des images 
de la partie du corps en cours d'examen. 


Diminution de l'échogénicité des tissus situés 
derrière une structure entrainant une 
atténuation marquée de londe ultra-sonore. 
Le contraire de l'ombre acoustique est le 
renforcement acoustique. 


Augmentation de l’échogénicité (brillance de 
l'écho) des tissus situés en arrière d'une 
structure qui ne cause que peu ou pas 
d'atténuation de l’onde ultra-sonore, comme 
un kyste à contenu liquide transparent. Le 
contraire du renforcement acoustique est 
l'ombre acoustique. 


Sans échos; libre d'échos. Par exemple, l'urine 
normale et la bile sont anéchogénes, c'est-à- 
dire qu'elles n’ont pas d’échos internes. 


Une composante de l'image échographique qui 
ne correspond pas ou ne représente pas une 
réelle structure anatomique ou pathologique. 
Par exemple, les réverbérations (voir plus loin) 
sont des artefacts. Certains artéfacts peuvent 
aider à interpréter l’image, mais d'autres 
peuvent être d'importantes sources d'erreurs. 


Diminution de l'intensité des ondes ultra- 
sonores pendant la traversée des tissus, mesurée 
en décibels par centimètre. L’atténuation 
provient de l'absortion, de la réflection, de la 
diffusion et de la divergence du rayonnement. 
Dans la plupart des tissus, latténuation 
augmente de manière approximativement 
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Coupe axiale 


Coupe frontale 
(coronale) 


Coupe longitudinale 
(coupe sagittale) 


Coupe transversale 
(axiale) 


Couplage 
(Agent de ou gel de...} 


Dépôts nécrotiques 


Diffusion 


Echos internes 


Effet de lentille 


Voir Coupe transversale. 


Coupe dans un plan frontal. Plan parcourant 
tout le corps, le long de son grand axe (de la tête 
aux orteils) perpendiculaire au plan médian. 
Pour effectuer des coupes dans ce plan la 
sonde doit être placée sur un côté du corps en 
direction de l'autre côté et être déplacée 
parallèlement à la longueur du corps. On peut 
réaliser une coupe coronale sur un patient en 
décubitus, en procubitus, debout ou en 
décubitus latéral. 


Coupe verticale selon le grand axe du corps. 

“Sagittal” est le terme habituellement employé 
pour une coupe médiane, spécialement du 
cerveau. Les points de repère d'une coupe 
longitudinale médiane sont le nez, la symphyse 
pubienne, le rachis. Quand la coupe ne passe 
pas par le plan médian, elle est dite 
“parasagittale”. “Longitudinale” est le terme le 
plus souvent utilisé pour les coupes de 
l'abdomen ou du cou. Une coupe longitudinale 
peut étre obtenue sur un malade en décubitus, 
en procubitus, debout ou couché sur le cété. 


Coupe perpendiculaire au grand axe du corps. 
“Axial” est le terme habituellement employé 
pour les coupes du cerveau et “transversal” 
pour les coupes de l'abdomen et du cou. Le 
faisceau ultra-sonore peut étre perpendiculaire 
ou légérement incliné vers la téte ou les pieds 
du patient. Une coupe transversale peut étre 
effectuée sur un patient en décubitus, en 
procubitus, debout ou en décubitus latéral. 


Liquide ou gel utilisé pour combler l'intervalle 
entre la peau et le transducteur de façon a 
éviter à l'air de perturber la transmission des 
ultra-sons. 


Masses solides échogénes (de taille et de forme 
variables, aux contours irréguliers} au sein 
d’une structure liquide. Peuvent être mobiles, 
se déplaçant avec les changements de position 
ou les mouvements du patient. 


Réflexion et réfraction simultanée des ultra- 
sons dans de multiples directions. Elle est 
provoquée par des réflecteurs dont les 
dimensions sont plus petites que la longueur 
d'onde des ultra-sons. Une petite partie 
seulement de l'énergie transmise retourne au 
transducteur. 


Réflection des ultra-sons sur des tissus de 
différentes densités dans un organe. Ces “échos 
internes” peuvent provenir, par exemple, de 
calculs dans la vésicule ou de dépôts dans un 
abcès. 


Rétrécissement du faisceau d’ultra-sons en 
traversant certains tissus. Cet “effet de lentille” 
peut parfois provoquer un dédoublement de 
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coupe longitudinate 





coupe transversale 


Effet de miroir 


Effet Doppler 


Faisceau acoustique 


Fantôme 


Fenêtre acoustique 


Focalisation 


Fréquence 


Gain 


Hyper-échogène 


Hypo-échogène 


Impédance acoustique 


Réflextion de la totalité, ou presque, de l'onde 
ultra-sonore sur certains tissus ou sur des 
interfaces tissulaires, par exemple, l'interface 
diaphragme-poumons. Cet “effet” produit 
parfois un artefact: image en miroir, sous 
forme d'un dédoublement apparent. 


Changement de la fréquence apparente d'une 
onde résultant d'un déplacement relatif de 
l'observateur par rapport à la source. Le 
changement de fréquence est proportionnel à 
la vitesse de déplacement. 


Voir Acoustique. 


Dispositif utilisé pour tester et calibrer un 
appareil à ultra-sons. Il a le même degré de 
densité que les tissus de l'organisme. Ce 
fantôme de “tissus” contient habituellement 
des fils ou d’autres objets de réflectivité connue 
dans des endroits déterminés. 


Voir Acoustique. 


Modulation du faisceau d'ultra-sons pour le 
faire converger à une profondeur donnée dans 
le but d'améliorer la résolution. La focalisation 
peut être électronique ou réalisée par une 
lentille sur le transducteur. 


Nombre d'ondes ultra-sonores émises par 
seconde: pour le diagnostic par ultra-sons il 
est exprimé en mégahertz. 

1 mégahertz (MHz) = 10 Hz = 10° ondes par 
seconde. 


Amplification par l'appareil à ultra-sons des 
ondes ultra-sonores réfléchies. Les échos 
provenant des tissus profonds nécessitent plus 
d'amplification que ceux provenant des tissus 
plus superficiels. L'appareil d’ultra-sons 
possède donc des réglages distincts pour le 
gain. Le réglage du “gain proximal” amplifie les 
échos provenant des tissus au-dessus du point 
de focalisation du rayonnement, tandis que le 
“gain distal” règle l'amplification des échos 
provenant des tissus au-delà du point de 
focalisation. Ces réglages peuvent être ajustés 
pour obtenir une échogénicité identique 
correcte à différents niveaux. 


Qualifie les tissus qui renvoient des échos plus 
intenses que les tissus voisins: par exemple, 
l'os, la graisse péri-rénale, la paroi vésiculaire, 
un foie cirrhotique (par rapport à un foie 
normal). 


Qualifie les tissus qui renvoient des échos plus 
faibles que les tissus voisins; par exemple, les 
ganglions lymphatiques, certaines tumeurs, 
et les liquides. Il faut noter que les liquides ne 
sont pas les seules structures hypo-échogènes. 


Voir Acoustique. 
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xiv ¢ Glossaire 


Inversion d'image 


Interface 


Interférence 


Kyste 


Longueur d'onde 


Masse complexe 
(structure mixte) 


Ombre acoustique 


Plan d'examen 


Réflecteur en miroir 


Réflexion 


Renforcement acoustique 


Réverbération 


Orientation incorrecte de l'image: par exemple, 
le côté gauche de l'image apparait sur le côté 
droit de l'écran; ou encore les positions de la 
tête et des pieds sont inversées. Ceci se corrige 
en tournant la sonde de 180°, ou par un 
dispositif électronique. Un autre type 
d'inversion d'image, parfois utilisée, est le 
changement de tonalité, c'est à dire que des 
plages de l'image qui sont naturellement noires 
vont devenir blanches. Ce type d'inversion 
d'image est réalisé électroniquement. 


La frontière de deux tissus à travers lesquels 
les ultra-sons progressent de manière 
différente. 

Déformation des échos par réflexion sur d’autres 
tissus ou par addition des ondes provenant de 
réflecteurs voisins dans un milieu diffusant, 
comme le parenchyme hépatique. Il en résulte 
une image d'artefact qui se superpose à l'image 
normale. On peut éviter ce type d'interférence 
en pratiquant des coupes sous un angle différent. 


Structure (masse) à contenu liquidien, avec 
des parois fines. Un kyste simple a typiquement 
un contenu anéchogène (sans échos) avec une 
intense réflexion sur la paroi postérieure et un 
renforcement des échos derrière le kyste. Un 
kyste peut être bénin ou malin. 


Longueur d'une période de onde ultra-sonore. 
Elle est inversement proportionnelle à la 
fréquence et détermine la résolution de l'image. 


Masse comprenant à la fois des zones solides 
et des zones liquides. Elle apparaîtra en 
échographie avec des zones échogènes et des 
zones anéchogénes; l'image aura à la fois des 
régions d’échos non homogènes et d’autres, 
sans échos (structure hyper- et hypo-échogéne). 


Voir Acoustique. 


Le plan de coupe des tissus traversés par le 
faisceau d'ultra-sons pendant l'examen, qui 
apparaitra sur l’image. 


Tissu réfléchissant, régulier, de grande taille 
par rapport à la longueur d'onde des ultra- 
sons. Par exemple, les parois des vaisseaux, 
les capsules des parenchymes. Selon l'angle 
sous lequel le faisceau d’ultra-sons rencontre 
le réflecteur, la réflexion sera totale ou partielle. 


Changement de la direction des ondes ultra- 
sonores sur une interface tissulaire de telle 
sorte que le faisceau d'onde ne peut pas pénétrer 
dans le second tissu. Connue aussi sous le 
nom “d'écho”. Voir aussi Réflecteur en miroir, 


Voir Acoustique. 


Réflexion des ondes ultra-sonores, en aller- 
retour, entre 2 surfaces extrêmement 
réfléchissantes, cho ou d co parallèles. 
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Solide 


Sonde 


Transducteur (sonde) 





coupe frontale 





coupe longitudinale (sagittale) 





Quand cela se produit, le retour des échos au 
transducteur est retardé et il en résulte une 
image pouvant apparaître plus profonde qu'elle 
n'est en réalité. H peut aussi en résulter une 
duplication, ou même triplication de l'image. Par 
exemple, on peut voir des réverbérations sur la 
paroi antérieure d'une vessie distendue ou entre 
les muscles parallèles de la paroi abdominale. 


Qualifie les tissus qui ne comportent pas de 
liquide ou d'espaces vides, comme les tumeurs 
solides, le foie, le muscle, le cortex rénal. Il 
existera de multiples échos internes et une 
atténuation modérée du faisceau d'ultra-sons. 


voir: Transducteur. 


Elément de l'appareil à ultra-sons qui entre en 
contact avec le patient. Il convertit l'énergie 
électrique en ondes ultra-sonores qui traversent 
les tissus du patient; il reçoit aussi les ondes 
réfléchies et les transforme de nouveau en 
signal électrique. Un transducteur est souvent 
appelé “sonde” et est connecté à l'appareil 
d'ultra-sons (générateur et écran) par un cable 
flexible. Les transducteurs sont des éléments 
coûteux et fragiles et doivent être maniés avec 
le plus grand soin. 
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coupe frontale (nouveau-né) 


coupe sagittale (nouveau-né) 


coupe comer r e n C h D dre" {axiale) (nouveau-né) 
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Qu’est ce qu’un ultra-son ? 


On donne le nom d'ultra-son aux ondes sonores de haute fréquence, au 
dessus de 20 000 périodes par seconde (20 kHz). Ces ondes inaudibles 
pour l'homme peuvent être transmises en faisceaux et sont utilisées 
pour l'exploration des tissus de l'organisme. 


Les ondes ultra-sonores du type 
produit par les appareillages décrits 
ici ont une fréquence de 2 à 7,5 MHz 





(1 MHz = 1 000 000 de cycles par \) jusqu'à 
seconde). La durée de chaque sons audibles 20 kHz 
pulsation est d'environ une 

microseconde (1000 000 par 

seconde) et des groupes de ultra-sons wie Www Www vin ur uns 2—10 MHz 
pulsations se répètent environ 1 000 

fois par seconde, Selon leur nature, 

les tissus modulent différemment La fréquence des ultra-sons est de nombreuses 
les ondes ultra-sonores: certains fois plus élevée que celle des ondes sonores. 


les réfléchissent directement tandis 
que d'autres diffusent les ondes 
avant leur retour en échos au 
transducteur, La vitesse des ondes 
à travers les tissus est variable (par 
exemple, 1540 mètres par seconde 
à travers les tissus mous). 


L'onde ultra-sonore réfléchie détectée par le transducteur réclame une 

amplification dans l'appareillage. Les échos provenant d'une région 

profonde du corps sont plus atténués que ceux provenant d'une région 

superficielle et nécessitent donc plus d'amplification. L'appareillage 

ultra-sonore dispose de systèmes 

de réglage qui peuvent modifier la 

sensibilité globale, le seuil de 

sensibilité, ainsi que l'amplification 

des échos selon les différentes A VW ny, écran 
profondeurs. Quel que soit 
l'appareillage utilisé, ilest nécessaire 
de parvenir à une image équilibrée, 
comportant des échos d'intensité 
égale pour toutes les profondeurs 
des tissus. 





Lors du retour des échos à la sonde, 
il est possible de reconstruire une 
image bi-dimensionnelle de tous les 
tissus traversés par le rayonnement. 
Les informations sont stockées dans 
une mémoire et traduites en images __"" impulsions de haute 
sur un écran vidéo (télévision). Les j fréquence 
échos intenses sont dits “de haute patient 

intensité” et apparaissent comme 

des points brillants sur l'écran. 





Ce manuel ne concerne que les ultra- 
sons utilisés pour le diagnostic médical et non ceux employés pour 
d'autres usages: ceux-ci nécessitent un appareillage entièrement différent. 


Générateurs d’ultra-sons 


Les ondes ultra-sonores sont produites par un transducteur piézo- 
électrique qui est capable de transformer un signal électrique en ondes 
mécaniques (ultra-sons). Le même dispositif peut aussi recevoir les ultra- 
sons réfléchis et les transformer en retour en signal électrique. Les 


transducteurs sont a la fois des emffespre pacar 
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Les différents modes d’échographie 


Des modes variés traduisent les échos de retour de différentes façons. 


l. Mode-A. Avec ce type d'appareillage 
échographique les échos sont visualisés sous 
forme de pics et on peut mesurer la distance 
entre deux structures différentes (Fig. 1a). 
Ce procédé n'apparait pas habituellement 
sur l'écran mais c'est la même information 
qui est utilisée pour la reconstruction de 
l'image bi-dimensionnelle du mode B. 


profondeur] ==» 


t 


intensité 
de l'écho 





Fig. 1a. Examen en mode A: la position des pics montre la profondeur de la structure 
réfléchissante. La hauteur indique l'intensité de l'écho. 





2. Mode-B. Ce type d'image montre tous les tissus 
traversés par le faisceau d'ultra-sons. Les images 
sont en deux dimensions et appelées “images” 
ou “coupes” en mode B (Fig. 1b). Side multiples 
images du mode B se succèdent en séquence 
rapide, elles deviennent des images en temps 
réel. 


. 
errente, 





Fig. 1b. Coupe en mode B: les échos sont traduits par des points brillants qui montrent la 


situation de la structure réfléchissante sur une image bidimensionnelle. 


3. Temps réel. Ce mode objective les mouvements en montrant les 
images de la partie du corps située sous le transducteur à mesure 
que progresse l'examen. Les images se modifient à chaque 
déplacement de la sonde ou lorsque les tissus sont mobiles (par 
exemple, les mouvements d'un foetus, les pulsations des artères). 
Le mouvement est perçu sur l'écran en temps réel au moment où il 
se produit. Dans la plupart des appareillages en temps réel, il est 
possible de “geler” l'image de l'écran, ce qui la rend permanente et 


immobile, et permet de reufreriehgdf: COTTI 
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4, Mode-M. C'est une autre méthode pour visualiser le mouvement. Le 
résultat en est une ligne avec des ondulations. Ce mode est 
essentiellement utilisé pour l'examen ultra-sonore du coeur (Fig. 1c). 






transducteur 


temps 


structure en 


mouvement profondeur 





= = - v¥ 


Fig. 1c. Echographie en mode-M: le mouvement d'une partie du corps, comme le cœur foetal 
est représenté en fonction du temps. 





bat weet te RS SOE Se Temps —»- 


CT res se 


Fig. 1d. Echographie de l'aorte en mode-M. 
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Echographie Doppler 


Les circuits électroniques destinés à l'écho-Doppler ne sont pas inclus 
dans le concept de base des échographes d'usage général. Ils peuvent 
être fournis sous forme d'un équipement annexe, peu coûteux, mais 
avant d'en décider l'acquisition, étudiez ce chapitre et examinez si elle 
est justifiée par le nombre de malades porteurs d'une maladie vasculaire 
accessible au traitement et pouvant bénéficier de la méthode. 


Avez-vous besoin d'un Doppler ? Lireetétudier 


avec soin. La dépense est-elle justifiée? 





L'effet Doppler 


Quand un faisceau d'ultra-sons est transmis en direction d'un réflecteur 
immobile, les ondes réfléchies (les échos) ont la même fréquence que 
l'onde émise à l’origine. Par contre, si le réflecteur est en mouvement vers 
l'émetteur la fréquence de l'onde réfléchie est supérieure à celle de l'onde 
émise. A l'inverse, si le réflecteur s'éloigne de l'émetteur la fréquence de 
l'onde réfléchie est inférieure à celle émise. 


— 

immobile t 
— 

se rapprochant 


La différence entre la fréquence émise et celle reçue est proportionnelle 
à la vitesse avec laquelle le réflecteur s'éloigne ou se rapproche de 
l'émetteur. Ce phénomène est appelé “effet Doppler” et la différence 
entre les fréquences est appellé “décalage Doppler”, 


Un déplacement en direction de l'émetteur 


augmente la fréquence réfléchie. 
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Utilisation clinique d’un appareillage Doppler 


Bien qu'un appareil Doppler peu coûteux puisse être utilisé pour 
détecter les battements du coeur foetal, ceux-çi sont mieux visualisés 
par l'échographie en temps réel. Le Doppler peut être employé pour 
l'étude de la circulation du sang dans les vaisseaux périphériques de 
l'adulte, mais dans beaucoup de pays, le nombre des malades justiciables 
de cet examen est relativement faible: la dépense supplémentaire ne peut 
donc se justifier au titre d'un appareillage à ultra-sons d'usage général. 


Avec l'effet Doppler, il est possible de détecter et de mesurer la vitesse de 
circulation d'un fluide comme le sang. Dans le sang, les réflecteurs 
mobiles élémentaires sont les globules rouges. Pour mesurer ce mouvement, 
il existe deux modèles de base d'appareillage de type Doppler, le Doppler 
a onde continue et le Doppler à onde pulsée (Doppler pulsé-DP). 


1. Dans un appareil Doppler à onde continue, l'émission d'ultra- 
sons est permanente; l'appareil mesure avec précision des vitesses 
élevées, mais il n'y a pas de résolution en profondeur: tous les 
mouvements observés dans l'axe du faisceau d'ultra-sons sont 
enregistrés simultanément. 


2. Dans un appareil DP, les ultra-sons sont transmis dans l'organisme 
sous forme de trains d'ondes, avec une bonne résolution en 
profondeur. On peut entreprendre de mesurer directement la 
vitesse du sang dans un vaisseau donné (Fig. 2a). L'inconvénient est 
de ne pouvoir mesurer des vitesses de circulation élevées dans les 
vaisseaux profonds; d'autre part de grandes vitesses peuvent être 
enregistrées à tort comme de basses vitesses (artefact d'ambiguïté) 
(Fig. 2b). 





Fig. 2b. Ambiguïté Doppler: le pic de chaque onde apparaît sous la ligne de base indiquant un 
courant sanguin inversé. Cet artefact d’ambiguité survient quand la fréquence de répétition des 
trains d'ondes n'est pas suffisamment élevée pour mesurer la vitesse élevée de la structure 
réfléchissante, 
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3. Dans un appareil Doppler couleur (un perfectionnement du 
principe précédent) la distribution et la direction du courant sanguin 
sont visualisées sous forme d'images bi-dimensionnelles au niveau 
desquelles des couleurs différentes caractérisent les vitesses. 


4. Dans un système Duplex Doppler, un vaisseau sanguin est visualisé 
par l'imagerie en mode-B, tandis que le flux sanguin est mesuré par 
échographie Doppler. Cette combinaison du mode-B et d'un système 
Doppler permet de diriger avec plus de précision le faisceau Doppler 
sur un vaisseau particulier (Fig. 2c,d). 





Fig. 2c. Image Duplex Doppler de l'artère carotide interne. A gauche, le spectre vélocimétrique 
Doppler montre que le courant sanguin circule en direction du transducteur. Si le courant 
sanguin s'éloignait du transducteur, le spectre serait inversé. La ligne est ondulée car la vitesse 
du sang se modifie durant le cycle cardiaque. A droite, image en mode-B montrant l'endroit ou 
le courant sanguin a été enregistré. 





Fig. 2d. Un angle d'abord incorrect peut être une source d'erreur. Voici l'artère carotide 
primitive du malade de la Fig. 2c, mais explorée sous un angle voisin de 90". Résultat: le flux 
sanguin paraît perturbé, alors qu'il était, en réalité, tout à fait normal. L'angle était mauvais, pas 
le flux sanguin. 
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Propagation de l'onde ultra-sonore 


Ce paragraphe traite de la transmission et de la propagation des ondes 
ultra-sonores dans les différents tissus. Les différences d'interaction 
des ultra-sons avec les tissus ont un impact sur la conception d'un 
appareillage ultra-sonore, influencent l'interprétation des images et 
imposent des limitations à la validité de la méthode. 


Les ondes ultra-sonores se propagent comme des ondes longitudinales 
dans les tissus mous, Les molécules vibrent, se transmettant 
mutuellement leur énergie, de telle sorte que l'énergie ultra-sonore se 
propage à travers l'organisme. La vitesse moyenne de propagation dans 
les tissus mous est de 1 540 métres par seconde. 





tissus mous os 
1 540 m/s 4620 m/s 


Longueur d'onde 

La longueur d'onde des ultra-sons est inversement proportionnelle à 
leur fréquence, Plus la fréquence est élévée, plus courte est la longueur 
d'onde. Par exemple, un ultra-son de 3 MHz a une longueur d'onde de 
0,5 mm dans les tissus mous tandis qu'un ultra-son de 6 MHz a une 
longueur d'onde de 0,25 mm. Plus courte est la longueur d'onde, 
meilleure est la résolution, donnant une image plus nette et plus de 
détails sur l'écran. Néanmoins la longueur d'onde affecte le mode de 
transmission des ondes à travers les tissus (voir “Atténuation” p.11). 


longueur d'onde 
0,5 mm 
ann 


DDD ODD 0) 


longueur d'onde 


0,25 mm 
| | 6 MHz 


— 
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Focalisation 


Les ondes ultra-sonores peuvent étre focalisées, soit par des lentilles ou 
des miroirs, soil par un dispositif électronique dans les transducteurs. 
Un fin faisceau lumineux éclaire plus nettement un objet qu'un large 
faisceau dispersé non focalisé; il en va de même pour un faisceau 
d'ultra-sons focalisé. Un étroit faisceau construit l'image d'une mince 
coupe de tissu et fournit ainsi plus de détails. Pour obtenir les meilleurs 
résultats il est nécessaire de réaliser la focalisation à la profondeur la 
plus significative en fonction d'un problème clinique particulier. Pour 
les examens de pratique courante, cela suppose l'utilisation de modèles 
différents de transducteurs pour les différents usages et le réglage de la 
focalisation sur l'appareillage selon les besoins (Fig. 3). 






faisceau 
étroitement 
focalisé 


faisceau non 
focalisé 





Fig. 3. Le centre de cette image est dans la zone de focalisation alors que la 
périphérie ne l'est pas. 


Focale variable 


Beaucoup de transducteurs (sondes) ont une focalisation fixée, 
déterminée. Des transducteurs composites comme les barettes linéaires, 
ou convexes ou des sondes sectorielles annulaires (voir p. 14-15) ont une 
distance focale électroniquement variable qui peut être réglée à la 
profondeur voulue. Néanmoins la plupart des sondes ont une distance 
focale fixe au moins dans un plan: seules les sondes sectorielles ont un 
foyer électroniquement réglable dans tous les plans. Unc focalisation 
bien réglée fournit un faisceau acoustique étroit et une coupe plus fine: 
ceci entraine une meilleure résolution des détails, une image plus nette 
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Attenuation (Absorbtion) 


Les tissus de l'organisme absorbent et diffusent 
les ultra-sons de différentes façons. Les 
fréquences les plus élevées sont plus facilement 
absorbées et diffusées (atténuées) que les 
fréquences plus basses. Ainsi pour pénétrer 
plus profondément dans les tissus, il est 
nécessaire d'utiliser des basses fréquences: ainsi 
les ondes sont-elles moins exposées à la 
dispersion au cours de leur traversée des 
différentes structures. En pratique, il est 
préférable d'utiliser une fréquence d'environ 
3,5 MHz pour l'exploration profonde de l'adulte, 
ou une fréquence de 5 MHz ou plus - si elle est 
disponible - pour l'examen du corps plus mince 
de l'enfant. Les fréquences de 5 MHz et plus 
conviennent également à l'exploration des 
organes superficiels de l'adulte. 


Les fréquences plus élévées 
montrent plus de détails mais 


pénétrent moins bien. 





Amplification 

Les échos provenant des structures profondes 
sont moins intenses que ceux des tissus plus 
superficiels: ils doivent donc être amplifiés de 
façon différenciée par l'appareillage, Ceci est 
réalisé par l'amplificateur de compensation ou 
d'harmonisation du gain (en anglais: com- 
pensation du gain relative au temps de 
propagation, “time-gain compensation” on TGC). 
Ainsi est-il possible, avec tous les appareillages, 
de faire varier le degré d'amplification, de façon 
à compenser l'atténuation des ultra-sons dans 
les différentes parties du corps en améliorant la 
qualité de l'image finale (Fig. 4). 


proximal 


distal 
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Les hautes fréquences 
offrent une meilleure fréquences 
résolution mais moins <= pénétrent mieux 


de pénétration. _ ~~~" mais la résolution 


est moindre. 


Les basses 











Fig. 4. A gauche, le gain distal est trop faible et aucun écho ne revient des tissus profonds. A 


droite, le gain a été compensé et les échos sont de même intensité dans toute la coupe. 
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Limites 


Les ultra-sons peuvent étre réfléchis ou réfractés (modification du trajet) 
lorsqu'ils rencontrent la limite entre différents tissus: la réflexion 
signifie que les ondes sont renvoyées en arrière; la réfraction, qu'elles 
changent de direction sans être nécessairement réfléchies (voir aussi 
p.13 et p.27). 


réflexion réfraction 
y Fa >; 

yi A É 

Zp Ss 

2 = 2; 

2 A 2 

DEN 2 

ae OS 2 


L'interaction des tissus avec les ultra-sons est extrêmement variable, 
Par exemple, le squelette, les gaz intestinaux et le thorax se comportent 
très différemment des tissus mous. Quand les ondes ultra-sonores 
rencontrent un os ou un gaz dans l'organisme, ils sont réfléchis et 
réfractés d'une manière significative. Ainsi, est-il habituellement 
impossible d'utiliser efficacement les ultra-sons en cas d'abondance de 
gaz dans l'intestin: lors de l'examen du pelvis, la vessie doit être aussi 
remplie que possible pour écarter les intestins du faisceau US, En raison 

de cette propriété de l'air, les poumons normaux ne peuvent faire l'objet 


d'un examen US; mais le liquide pleural ou une masse en contact avec 
le gril costal peut être visualisée. 





Le squelette réfléchit si intensément les ultra-sons que la structure 
interne de l'os ou de tissus notablement calcifiés ne peut être étudiée 
tandis qu'il existe en arrière une ombre acoustique (Fig. 5) (voir p.35). 





Fig. 5. Deux coupes transverses à travers un foetus montrant les ombres provoquées par le 
rachis foetal. Des ombres du même ordre provenant des côtes peuvent masquer des zones de 


reins ou de foie. La modification de l'angle de coupe déplace l'ombre de telle sorte que les 
tissus sous-jacents deviennent nets (voir p. 28). 
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Une fraction de l'onde incidente (1) est réfléchie 
(2) sous un angle égal a l'angle d'incidence. Une 
autre fraction traverse l'interface (3) et est 
réfractée, c'est a dire qu'elle se propage sous un 
angle différent de l'angle d'incidence. Plus grande 
est la difference entre les impédances acousti- 
ques de chaque tissu, et plus importante sera la 
fraction réfléchie. Plus important est le rapport 
des vitesses de propagation, plus importante est 
la réfraction. En pratique, ce phénomène est le 
plus important quand l'angle d'incidence est 
nul, c'est à dire quand l'onde ultra-sonore frappe 
l'interface perpendiculairement. 


Si la zone bordante à l'origine de la réflexion est 
beaucoup plus épaisse que la longueur d'onde 
(par exemple 10 ou 20 fois plus) elle se comporte 
comme un miroir et on la dénomme “réflecteur 
en miroir”. 


Le squelette foetal, le diaphragme, les parois 
des vaisseaux et les tissus conjonctifs sont des 
exemples de réflecteurs en miroir (Fig. 6). 


Les ondes ultra-sonores sont diffusées quand 
l'épaisseur des réflecteurs (diffuseurs) est 
inférieure à la longueur d'onde de l'ultra-son. 
Seule une petite fraction de l'onde ultra-sonore 
est diffusée en arrière en direction de son origine. 


Le foie, et le parenchyme rénal sont des exemples 
de milieux diffuseurs. 





= 


onde 
incidente 


_ 


Fig. 6. Coupe sagittale du foie: il existe une intense réflexion (en miroir) provenant du 
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angle de angle 
réflexion d'incidence 


diffuseurs 


ondes diffusées 





diaphragme, qui est un réflecteur si puissant que l'image du foie se répète derrière lui. Les 
ondes ultra-sonores traversent le foie, tout d'abord lors de la transmission, puis une nouvelle 
fois après réflexion sur le diaphragme, puis encore à partir des interfaces tissulaires. 


C'est en raison de ces effets d'interface qu'un 
agent de couplage doit être utilisé pour l'examen, 
pour éviter a une couche d'air d'être piègée entre 
la peau et le transducteur, érigeant une barrière 
à l'onde ultra-sonore. 
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Transducteurs (sondes) 


Le transducteur est l'élément le plus coûteux de l'échographie. La 
sonde renferme un ou plusieurs transducteurs qui générent les 
impulsions ultra-sonores et reçoivent les échos en retour pendant 
l'examen. Chaque sonde est focalisée à une profondeur déterminée. 
Le faisceau d'ultra-sons émis varie dans sa forme et ses dimensions 
selon le type de sonde et de générateur. 


a 
sonde en 
barrette linéaire 
transducteurs 





b C d 
huile boîtier 
we 
sondes 
mécaniques transducteurs ~ 
fenêtre [= / 
Try 
sonde 
annulaire 


e f 
sonde barrette 
convexe sectorielle à 
transducteurs déphasage 
électronique 
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Forme du champ échographique suivant 
les différents types de sondes 
1. Sonde en barrette linéaire. L'image réalisée par ce type de sonde 


est rectangulaire. C'est en obstétrique qu'elles sont le plus utiles 
ainsi que pour l'examen du sein et de la thyroïde (Fig. 7a). 





Fig. 7a. L'image rectangulaire d'une sonde à barrette linéaire. 


2. Sonde sectorielle. Ses coupes ont la forme d'un éventail, presque 
triangulaire est naissent d'une très petite fenêtre acoustique. Ces 
sondes sont utilisées quand la zone d'accès est petite. Elles sont les 
plus utiles pour la partie supérieure de l'abdomen et pour les 
examens gynécologiques et cardiologiques (Fig. 7b). 





Fig. 7b. L'image en forme d’éventail d'une sonde sectorielle. 


3. Sonde convexe. Elle réalise des images intermédiaires entre les 
sondes linéaires et les sondes sectorielles et sont donc utiles pour 
toutes les parties du corps sauf pour l'échographie spécialisée (Fig. 7c). 





Fig. 7c. La grande image en forme d'éventail au sommet courbé et large construite par une 
barrette convexe. 
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Résumé 
Mode-A: 


Mode-B: 


Temps réel: 


Mode-M: 


Doppler: 


Doppler couleur: 


Des pics et les distances. 
Pas souvent utilisé. 


Images bi-dimensionnelles 
dans lesquelles 
l'amplitude de l'écho se 
traduit par des points de 
brillance différente. 


Montre le mouvement 


pendant qu'il se produit. 


Montre le mouvement en 
fonction du temps. Utilisé 
pour les examens 
cardiaques. 


Démontre et mesure le 
courant sanguin. 


Traduit les différentes 
vitesses du flux par 
différentes couleurs. 
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Choisissez un appareil adapté aux types d'examen dont votre hôpital a 

besoin: il n'y a pas de raison d'acheter des accessoires ou des gadgets 

qui ne seraient pas utilisés très souvent. L'appareil doit au moins 

répondre aux spécifcations données en Annexe (p. 321). En dehors de 

ces spécifications techniques quelques règles de base doivent être 

suivies lors du choix d'un appareillage. 

13 cm (environ 5 
pouces) minimum 
L'écran Er 
L'écran de visualisation doit mesurer au moins | 
13 x10 cm (ou environ 16 cm de diagonale). 





10 cm 
(4 pouces environ) 
minimum 
L’'échographe 
1. L'appareil doit être mobile et assez léger i i , p 
pour être porté å la main sur 100 mètres. \ ay 
2. L'appareil doit pouvoir être utilisé dans les K E 
conditions climatiques locales c'est-à-dire f p= 3 Ne 
étre étanche a la poussiére ou capable de Pa py) 
fonctionner sous des températures élevées | = Ey 
ou basses selon le cas. À ie 
3. L'appareil doit être assez robuste pour 7 Sy 
résister aux transports et aux conditions A A 
d'entreposage. Il ne doit pas ètre endommagé “ 
par les secousses dans un avion ou un 


véhicule sur mauvaise route, 


4. L'appareil doit fonctionner d'une manière 
satisfaisante avec la source d'énergie dont 
dispose l'hôpital ou la clinique où il va être 
utilisé, Cette exigence doit être vérifiée et re- 


vérifiée avant d'accepter l'appareil. Il doit tension? 
être compatible avec la tension et la fréquence? 
fréquence du réseau local et capable de stabilité? 


réguler les fluctuations de l'alimentation 


électrique. Régulateur 
de tension 
Entretien de l’appareil 
Un service de maintenance doit être disponible à une distance raisonnable. 
Il peut être sage de faire l'achat d'un appareil semblable aux autres déjà 


en service dans la région de manière à disposer d'un expert compétent 
et de pièces de rechange. 





Quels réglages effectuer sur l'appareil? 


L'appareillage à ultra-sons doit être équipé d'un écran de visualisation 


(TV) et pour régler les images, il faut: sensibilité | \ / 


1. Un réglage de la sensibilité globale pour modifier la quantité 


d'information sur l'écran vidéo. - 
2. Un réglage séparé de l'intensité des échos de surface (proximaux) et ) ( ) 
des échos profonds (distaux). C'est le contrôle du gain proximal et 


du gain distal. gain gain 


3. Un dispositif de “gel d'image” sur l'écran pour permettre son penn distal 


observation aussi longtemps que nêcessaire. . 
gel d'image | 
| 
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4. Un dispositif pour mesurer la distance entre 2 points de l'image, Il 
doit être électronique, constitué habituellement par 2 petits repères 
à positionner à chaque extrémité de la distance à mesurer. Cette 
distance doit s'afficher automatiquement en centimètres ou en 
millimètres sur l'écran. Il est utile de disposer de tables biométriques 


(pour l'obstétrique). 


Enregistrement de l’image 


Il doit être possible d'inscrire électroniquement sur l'image le nom du 
patient et d'autres renseignements. Il est extrêmement souhaitable 
qu'un enregistrement des examens importants figure dans le dossier du 
malade, Il y a plusieurs manières d'y parvenir, de qualité et de prix de 


revient variables, 


1. 


La meilleure, et la plus coûteuse méthode 
est l'enregistrement de l'image sur film 
radiographique. Cela demande une caméra 
spéciale, un système de développement 
pouvant nécessiter une chambre noire. On 
peut utiliser du film RX courant, mais les 
meilleurs résultats sont obtenus avec du 
film RX à couche unique qui est plus cher. 
L'image sur papier est moins coûteuse, 
mais pas toujours de la même qualité, (voir 
§ 3 ci-dessous). 


Une autre bonne méthode est onéreuse elle 
aussi. Elle nécessite une caméra avec film à 
auto-développement (type polaroid), 
spécialement conçue pour être fixée sur 
l'appareil. Caméra et films sont coûteux et 
les films ne sont pas toujours facilement 
disponibles. Néanmoins les résultats sont 
bons et le cliché peut être examiné presque 
immédiatement. 


Il existe des enregistreurs capables 
d'imprimer l'image sur un papier spécial (ce 
qui revient moins cher que d'utiliser du 
film). Les images sont tout à fait 
satisfaisantes pour les examens courants, 
mais le papier doit être mis à l'abri d'une 
chaleur excessive et de la lumière. 


L'image sur l'écran peut être photographiée 
sur film noir et blanc en utilisant la plupart 
des appareils reflex 35 mm. Une bonnette 
additionnelle peut être nécessaire. Le film 
est à développer et à traiter selon le mode 
habituel. Cela peut demander du temps 
surtout en milieu rural. 


S'il n'est pas possible de disposer d'un 
système d'enregistrement les détails exacts 
des constatations et les mesures effectuées 
doivent être notées dans le dossier du malade 
lors de l'examen. 




























dossier patient 
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Choix d’un transducteur approprié 


Le meilleur transducteur d'usage général sera une sonde convexe de 
3,5 MHz, focalisée à 7-9 cm. Si on peut disposer de ce type de sonde, il 
sera nécessaire de disposer à la fois d'une sonde linéaire et d'une sonde 
sectorielle de 3,5 HMz. Si on a à examiner des enfants et des adultes 
minces. une sonde suplémentaire de 5 MHz focalisée à 5-7 cm sera utile. 


1. 


Echographie obstétricale. Si la plupart 
des échographies consistent en examens 
d'obstétrique générale, la sonde doit être 
linéaire ou convexe, de 3,5 ou 5 MHz, 
focalisée à 7-9 cm. Sion ne peut se procurer 
qu'une sonde, choisir une 3,5 MHz. La 
sonde de 5 MHz est plus adaptée aux 
premiers stades de la grossesse, la sonde 
de 3,5 MHz au stade tardif. 


. Echographie générale. Si les examens 


doivent porter sur la partie supérieure de 
l'abdomen des adultes et sur le pelvis, 
ainsi que l'obstétrique, une sonde 
sectorielle ou convexe de 3,5 MHz focalisée 
à 7-9 cm est la plus souhaitable. 


Echographie pédiatrique. Pour les enfants 
une sonde de 5.0 MHz focalisée à 5-7 cm est 
nécessaire, Si on doit effectuer des écho- 
graphies du cerveau du nouveau-né, alors 
une sonde sectorielle de 7,5 MHz focalisée à 
4-5 cm sera nécessaire (et pourra être utilisée 
pour le testicule de l'adulte et le cou). 


Résumé 


Le meilleur choix 


convexe linéaire 
a 
et 
3,5 MHz 3,5 MHz 


focalisée a 7-9 cm 


Installation échographique complète 


source 
de courant 


linéaire 


focalisée 7-9 cm 


focalisée 5-7 cm 


le second choix 
sectorielle 


5,0 MHz 


focalisée à 7-9 cm 






Obstétrique Usage général 
convexe sectorielle convexe 
= > ES 


3,5 MHz 
focalisée 7-9 cm 


3,5 ou 5 MHz 


Pédiatrie 


linéaire sectorielle 


| i 


/ 

7,5 MHz 
focalisée 4-5 cm 
(pour le cerveau du 
nouveau-né, le testicule de 
l'adulte et le cou) 


5,0 MHz 


pour les enfants 
linéaire 


focalisée à 5-7 cm 


écran 


échographe 


t.r.. 
ss 
ss 
sires 
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Equipement d’une salle d’échographie. 


Aucune protection n'estnécessaire. 








Un échographe n'émet aucune radiation 
dangereuse et tout matériau peut convenir pour 
les murs. Néanmoins la pièce doit être maintenue 
au sec et à l'abri de la poussière. 


La salle doit être assez grande pour y loger 
l'appareil, un lit d'examen, une chaise, une 
petite table ou un bureau. Elle doit être assez 
large pour permettre l'entrée d'un chariot et le 
transfert du malade sur le lit d'examen. Il doit y 
avoir une porte pour assurer l'intimité. 





Le lit d'examen doit être ferme mais confortable 
et il doit être possible d'en soulever l'extrémité 
pour que le malade repose confortablement. Si 
ce lita des roulettes, il doit y avoir de bons freins. 
On doit pouvoir disposer de 2 oreillers fermes. 
Ce lit d'examen doit être facile à nettoyer. 





Il doit y avoir un point d'eau, de préférence dans 
la salle, pour pouvoir se laver les mains et 
disposer d'eau potable. Des toilettes doivent se 
trouver à proximité. 


Il doit y avoir une fenêtre ou toute autre source 
de ventilation, un éclairage approprié, de 
préférence avec un variateur de lumière ou tout 
autre moyen d'adapter l'éclairage. La lumière 
vive du soleil doit étre tamisée ou masquée par 
des rideaux. En effet si la lumière dans la salle 
est trop intense, il n'est pas facile d'examiner les 
images sur l'écran vidéo. 





Quelle prise de courant électrique faut-il? 


Il n'y a pas besoin de prise de courant spéciale: une prise murale À 
ordinaire est tout ce qu'il faut, par exemple 220 V-5 A ou 110 V-10 A. il 
Il ny a pas besoin de connexion électrique spéciale mais les ot 
caractéristiques exactes du matériel doivent être vérifiées avec le 

fournisseur, Il est essentiel que l'appareil à ultra-sons dont l'acquisition 220 V 220 V 
est prévue puisse fonctionner avec l'alimentation électrique disponible; (110 V) (110 V) 
la firme qui vend cet équipement doit le vérifier et le confirmer par écrit. 


L'alimentation électrique de nombreux hopitaux et cliniques, en 

particulier dans les pays en développement, est très variable en voltage 

comme en fréquence. Si ces fluctuations sont trop importantes l'appareil 

peut être endommagé ou, à tout le moins, mal fonctionner. Il peut être 

nécessaire d'acheter un bon régulateur de tension. Ceci doit être précisé régulateur de 
avant l'achat de l'équipement. tension 
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Livraison de l'appareil 


Il est important de vérifier point par point l'appareillage US avant le 
départ de la personne qui l'a livré. Quoi qu'il en soit, prenez le temps de 
le faire car, après son départ, il peut être trop tard. 


Tout échographe neuf doit être livré avec un manuel d'utilisation détaillé 
et un manuel d'entretien, séparés ou combinés. Vérifiez cette livraison. 
Vérifiez que ces manuels soient bien complets, surtout s'il s'agit d'un 





classeur à feuilles mobiles. manuel 
d'entretien 

Ouvrez le manuel de l'utilisateur et lisez bien les instructions. Parcourez- C 

les en effectuant, une par une, les opérations décrites dans le manuel. 

Assurez vous que vous suivez bien les instructions. manuel 


d'utilisation — ||| 


Suivez une parune les instructions du manuel. 
Prenez le temps de le faire. Cela peut 
économiser de l'argentetéviterunedéception! 


ll n'est pas suffisant d'observer le démonstrateur lors de la 
livraison. 


Essayez vous-mêmes les réglages et chaque fonction de l'appareil. 





Suivez les étapes de cette liste d'intructions: 


1. Vérifiez que la prise de courant male fournie 
s'adapte bien à l'installation électrique. 


2, Assurez vous que le voltage mentionné sur le 
matériel est bien le même que celui de 
l'installation électrique. 


3. Tournez vous vers l'appareil: assurez vous qu'il 
n'y a pas d'image parasite ou d'interférence sur 
l'écran. (Si l'installation alimente par ailleurs 
un conditionneur d'air, une diathermie 
chirurgicale, un déclancheur de tube 
fluorescent défectueux ou tout autre 
équipement électrique, il peut y avoir des 
artefacts sur l'écran.) Essayez l'appareillage 
sur un malade ou un confrère. Vérifiez tous les 
réglages un par un. 

4. Le fonctionnement de tous les transducteurs 
et de leur cablage doit être testé en déplaçant 
un crayon enduit de gel de contact le long de la 
surface de la sonde. L'image ne doit pas 
disparaître du moniteur tant que le crayon est 
en contact avec tout point ou dans toute position 





(recommencer l'examen avec la sonde au- È 
dessus, au-dessous ou latéralement par rapport 

à l'objet examiné). Assurez vous que les 

mouvements du cãble unissant la sonde à 

l'appareil ne provoquent aucun flou, aucune t 


perte de netteté ou modinafi pese TD df com 2 


10. 


11. 


12. 


. Une sonde sectorielle peut être testée en examinant une aiguille 


. Si l'appareil est livré avec une biométrie intégrée ou des tables de 


. Toutes les mesures biométriques ou tables intégrées dans l'appareil 


Choix d'un appareil à ultra-sons » 23 






hypodermique à travers le côté ou le fond mince d'un récipient de 
verre plein d'eau. L'image de l'aiguille doit être stable si on 
ne déplace pas l'aiguille. 


aiguille 





gel de 
couplage 


La torsion du cable, la sonde étant 

maintenue en place, ne doit entrainer 

aucune modification et en particulier aucun 
déplacement ou aucun flou de l'image. 


. Vérifier chaque système de mesure des distances en s'assurant que 


les marqueurs électroniques sont nettement visibles sur l'écran et 
que les distances sont bien lisibles. 


mesures, les passer toutes en revue pour s'assurer que les données 
sont facilement accessibles et bien lisibles. 


doivent être testées pour s'assurer que les données annoncées sont 
bien disponibles dons l'appareillage. 


m S 


A alenuur vu 
- É x i à , Sur JHA) NTI A 
Vérifier la présence du manuel d'entretien et de dépannage et qu'il Poonia 


est bien complet. 





Vérifier la présence d'une garantie, êcrite 
détaillée et datée. 


Différer le paiement final du matériel 
jusqu'à ce qu'il ait été utilisé et ait 
fonctionné correctement pendant un mois. 





Apprenez a employer l'appareil en examinant des sujets normaux 
(c’est sans danger) le manuel à votre côté. Avec du temps et de la 
pratique vous devriez être capable de reconnaître sur l’écran les 


images normales présentées dans ce manuel et d'identifier tous les 
repères anatomiques. 





Notes 
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Orientation de l'image 


Il est possible d'inverser les images sur l'écran, 
de telle sorte qu'en coupe transversale, le côté 
gauche du malade soit vu du côté droit de 
l'écran. Bien qu'il puisse y avoir un repère sur le 
transducteur, il est essentiel de contrôler 
visuellement avant l'examen quel côté du 
transducteur construit quel côté de l'image. La 
meilleure méthode est d'appliquer un doigt à , 
une extrémité du transducteur et de regarder où / 
il apparaît sur l'écran. Si c'est du mauvais cote, 
tourner le transducteur de 180° et recontrôler 
(Fig. 8a). Sur une coupe longitudinale, la tête du 
patient doit se situer du côté gauche et les pieds 
du côté droit de l'écran. 





incorrect correct 




















Fig. 8a. Le doigt sur le transducteur doit 
apparaître sur l'écran du même côté. Si l'image 
est du mauvais côté tourner le transducteur de 
180°. 


transducteur 


Fig. 8b. 2 coupes 
axiales de la méme 
téte foetale mais 
inversées de 180°. 
En commençant 
l'examen, l'image 
doit être contrôlée 
comme indiqué sur 
la Fig. 8a. 





Contact avec la peau du patient 
Il faut déplacer le transducteur sur le patient; il 


convient donc d'enduire largement la région à transducteur 
examiner d'un agent de couplage (voir pp. 44-45) 

permettant la transmission du faisceau ultra- gel de couplage 
sonore et le glissement facile du transducteur. | Ka peau 


Pendant les mouvements du transducteur sur 
le patient, on doit toujours le maintenir en < 
contact étroit avec la peau à travers l'agent de ~-- 
couplage; les mouvements doivent étre continus PES 
et progressifs tandis que l'opérateur observe S 
attentivement l'image sur l'écran. contact étroit 
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Tonalité de fond de l’image 


Sur l'écran l'image peut être à dominante noire ou à dominante blanche. 
Ainsi le fond peut être blanc avec des échos noirs (Fig. 9-en haut); ou 
noir avec des échos blancs, sous forme de points ou de lignes (Fig. 9-en 
bas). Il existe d'ordinaire un interrupteur pour réaliser ce changement; 
sinon un technicien doit règler l'appareil de telle façon qu'il montre 
toujours un fond noir avec des échos blancs (Fig. 9-en bas). 


Vessie 


échos noirs sur fond 
blanc (incorrect) 





échos blancs sur fond 
noir (correct) 


Distribution du faisceau ultra-sonore 


Les tissus de l'organisme réfléchissent les ultra-sons de deux manières 
différentes. Certains tissus se comportent comme des miroirs, renvoyant 
directement les ondes vers l'arrière. D'autres diffusent les ondes de la 
même manière que le brouillard diffuse la lumière. Par exemple, le 
diaphragme est un “miroir” connu du point de vue technique comme un 
“réflecteur en miroir”. L'écran en montrera une image nette et précise 
qui correspond exactement à la forme et à la situation du diaphragme. 
Au contraire, le foie disperse les ultra-sons si bien que la situation des 
points lumineux sur l'écran ne reflète pas exactement des détails précis 
du parenchyme. Il apparaît donc un “aspect d'interférences” lié à la 
diffusion des ondes dans différentes directions. Dans un cas comme 
dans l'autre, l'utilisation d'un fond noir avec des échos blancs permet 
une meilleure différentiation. 


le foie disperse les 
ultra-sons comme le 
brouillard disperse 
la lumière. Cela 
crée un “aspect 
d'interférences”. 
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Fig. 9. Coupes 
transversales d'un 
volumineux utérus, avec 
changement de la tonalité 
du fond. 


le diaphragme se 
comporte comme un 
miroir et renvoie les 
ultra-sons en arrière. 
C'est un “réflecteur  |__ 
en miroir”. } : 


réfléchi 
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Renforcement acoustique et ombre acoustique 


Une structure liquidienne transparente permet au faisceau 
ultra-sonore une traversée directe sans altération notable de liquide dans 
telle sorte que les échos rétroliquidiens sont habituellement l'estomac 

amplifiés (plus brillants). Ce phénomène est connu sous le intestin 


nom de “renforcement acoustique” (Fig. 10a). Boire assez 
d'eau pour remplir l'estomac déplacera les gaz intestinaux et 


procurera “une fenêtre acoustique”. Ceci est particulièrement 
utile pour visualiser le corps et la queue du pancréas. 
Les gaz situés dans l'intestin ou ailleurs peuvent présenter en pancréas 


échographie des aspects variables. Le faisceau peut être 
diffusé, réfléchi, absorbé, réfracté, rendant très difficile la 
visualisation des structures sous-jacentes. C'est pourquoion 
ne peut utiliser l'échographie pour examiner un poumon 
normal ou mettre en évidence une lésion pulmonaire qui ne 
serait pas périphérique. Une radiographie thoracique apporte 
plus d'informations. 


Les milieux denses comme les os ou les calculs (lithiase) 
projettent des ombres sur les structures qui leurs sont 
postérieures car les ultra-sons ne peuvent les traverser, Le 
phénomène est appelé “ombre acoustique”. Par exemple, les 





côtes peuvent obstruer le champ de vision, de telle sorte que les = 
structures sous-jacentes doivent être examinées en oblique a 
travers les espaces inter-costaux (Fig. 10b, c) (voir aussi p. 35). 





Fig. 10a. Une structure liquidienne, la vésicule, avec renforcement postérieur dû à la 
faible absorbtion des ultra-sons. Les parois de la vésicule provoquent 2 ombres 
latérales. 





Fig. 10b. Quand le foie et les ascites sont explorés à travers les côtes, celles-ci 
projettent des ombres et il y a des images de réverbération en strates dans l'ascite 
(voir aussi p. 37). 





Fig. 10c. L'examen du même patient en oblique à travers un espace intercostal 


élimine l'ombre des côtes et la nié 1 6 = n C h pdf = CO m 
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Fréquence et résolution 


Plus la fréquence des ultra-sons est élevée, et meilleure est la résolution. 
Cela signifie que des détails plus petits deviennent visibles avec une 
fréquence plus haute. Néanmoins, la pénétration des ultra-sons dans 
les tissus sera moindre. L'échographie est donc un compromis: il faut 
toujours utiliser la fréquence la plus haute susceptible de pénétrer 
suffisamment dans les tissus (Fig. 11) (voir aussi pp. 9 et 11). 


Fig. 11. Images d'un utérus 
examiné à différentes 
fréquences. La qualité 
s'apprécie mieux en 
comparant les détails de 
l'endomètre. Il y a de la 
réverbération dans la vessie 
<1 pleine d'urine. 





5 MHz 3,5 MHz 5 MHz 3,5 MHz 


Focalisation du faisceau d’ultra-sons 


Comme les organes et 
les parties du corps 
auxquels on s'intéresse | 
sont situés à des 
profondeurs différentes 
la focalisation idéale 
d'une sonde devrait être 
réglable (pp. 10 et 20). 
Si la distance focale est 
fixe, il faudra choisir la 
sonde la plus adaptée 
äunexamen déterminé. | 7T 


Le meilleur choix est Cem 
précisé dans chaque i 





partie de ce manuel. | Garces 





Fig. 12. A gauche, la focalisation est correcte, montrant des détails du sac vitellin; à droite, 


les détails ne sont pas visibles en mre hCTIPOT.CcO m 
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Sensibilité et gain 












Fig. 13b. Echographie du foie. A gauche, gain global élevé. A droite, gain global faible. 
Histance =" on 
moyenne. © a 


Fig. 13c. Echographie du foie. A gauche, gain a distance moyenne faible. A droite, réglage 
correct du gain. 


distance 
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Fig. 13d. Crane foetal. A gauche, sensibilité globale trop élevée. A droite, la sensibilité globale 
est maintenant correcte mais néanmoins trop élevée pour mesurer avec précision le diamètre 
bi-pariétal. 








distal 


Fig. 13f. A gauche: mauvaise définition en raison d'un gain proximal trop élevé. Comparer 
l'image indistincte de la partie proximale du crane avec l'image beaucoup plus claire de la 
moitié distale (comparer avec Fig. 13d et e; voir aussi p. 33). A droite: le gain a été surcorrigé; 
le gain proximal est maintenant trop faible et le gain distal est trop élevé. 


Si l'intensité de l’image reste faible même après avoir 





corrigé le gain appliquer plus de gel de couplage. 
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Artéfacts 


Un artéfact est une image supplémentaire manquante, ou déformée non 
conforme à l'image réelle de la région examinée. Les artéfacts ne 
proviennent pas du faisceau ultra-sonore primaire, ni d’échos directs 
issus de la région examinée: ils naissent de la déformation ou de 
l'atténuation de l'image. Les causes en sont nombreuses. Ilestimportant 
de reconnaître de tels artéfacts car ils peuvent être trompeurs;ils 
peuvent même en imposer pour une anomalie importante, avec des 
conséquences diagnostiques. D'autres artéfacts peuvent fournir des 
informations complémentaires importantes et comme tels, il faut savoir 
les reconnaitre et les utiliser, 


Kyste 


Un kyste se présente habituellement comme sonde 
une zone libre d'échos, avec renforcement des 
structures rétrokystiques: aucun écho ne nait 
dans les kystes car il n'y a pas dans le liquide 
d'interface modifiant l'impédance. Comme le 
liquide n'absorbe pas autant les ultra-sons que 
les tissus, les échos générés derrière le kyste 
sont sur-compensés par l'appareillage et 
apparaissent plus intenses — l'effet de 
renforcement de la paroi postérieure (Fig. 14.a,b). 







patient 


Un kyste se présente comme une kyste libre 
région sans échos avec renfor- d'écho 
cement de la paroi postérieure. renforcement de 
S'ilexiste des échos danslekyste la paroi 

ils peuvent être réels ou dis à pononaua 
des artéfacts. 








” m -- 


Fig. 14a. Un kyste du foie à contenu liquide: il n’y a pas d'échos internes; l'effet de 
“renforcement postérieur” est très net. 


f renforcement, 
! acoustique y 


6 





Fig. 14b. Ce kyste ovarien a des parois épaisses et contient des dépôts.Cela provoque des 
échos dans le kyste, qui se modifieront french dtc la malade dans différentes 


positions (voir aussi pp. 34-35). renc com 
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Si le gain est trop faible, une masse solide peut apparaitre 
kystique, sans échos internes. Mais il n'y aura pas de 
renforcement acoustique postérieur. 


Si le gain est trop élevé, une masse liquidienne peut se remplir 
d'échos et ressembler à une masse solide. 





Fig. 14c. Coupe longitudinale: le gain est mal réglé; les contours du rein et la périphérie du foie 
ne sont pas nettement visibles. 





Fig. 14d. Coupe longitudinale avec un gain correct: les contours du rein et ses détails internes, 
ainsi que le foie sont maintenant bien visibles. 


Le gain proximal et le gain distal doivent aussi être correctement réglés (Fig. 14e-f). 


Fig. 14e. Images d'une tête foetale. 
A gauche: cliché équilibré avec gain 
faible. A droite: gain proximal trop 
élevé; il faut le réduire tout en 
augmentant le gain global pour 
obtenir une bonne image de 
l'ensemble de la tête. 


Fig. 14f. A gauche: image bien 
équilibrée. A droite: gain distal trop 
élevé, gain proximal trop faible. Le 
gain distal doit être réduit et le gain 
proximal augmenté. 





nchpdf.com 


34 + Règles de base de l'échographie 


Une zone kystique a liquide clair apparaît libre d'échos sur l'écran. Les 
parois du kyste réfléchissent les ultra-sons sous un angle tel que 
l'information ne retourne pas au transducteur. Il en résulte des ombres 
acoustique latérales, mais derrière le kyste, les échos seront amplifiés 
(renforcement acoustique postérieur) (Fig. 15). 








pr . - 


Fig. 15a. Kyste hépatique: le liquide interne est clair, sans échos. Les parois du kyste 
réfléchissent les ultra-sons en dehors de l'axe de la sonde, causant des ombres latérales. 





Fig. 15b. Oeuts morts: 2 espaces remplis de liquide avec ombres latérales et renforcement 
postérieur. 


Des artéfacts peuvent se voir dans toute structure kystique (comme la 
vessie ou la vésicule biliaire), surtout en avant; ils deviennent moins 
intenses en profondeur. Les mouvements de la sonde peuvent les faire 
disparaître ou changer d'aspect. Mais les structures intrakystiques 
réelles, comme des cloisons, gardent leur situation quels que soient les 
mouvements de la sonde. De vrais échos peuvent provenir d'une 
réflexion sur des caillots sanguins, sur du pus ou des débris nécrotiques 
qui tendent à se placer en position déclive. S'ils ne sont pas adhérents 
aux parois, ils pourront se déplacer avec les changements de position du 
patient (Fig. 16). 





zh : « + Ç 
Fig. 16a. Kyste malin de l'ovaire: volumineux kyste avec un cloisonnement interne dont l'aspect 
ne s'est pas modifié lors des changements de position du patient. 
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Des débris dans un kyste peuvent flotter, formant un niveau variable 
lors des changements de position (Fig. 16b, c). 


renforcement 
acoustique 





Fig. 16b. Un kyste avec important renforcement postérieur, ombres latérales et dépôts internes. 





Fig. 16c. Le même patient que sur la Fig. 16b examiné en diverses positions. Les dépôts 
flottants se sont déplacés. 


Ombres acoustiques 


L'os, les calculs et les calcifications entraînent une ombre acoustique. 
Les ultra-sons ne peuvent traverser l'os, sauf s'il est très mince (par 
exemple, le crane d'un nouveau-né). Pour voir ce qui se trouve derrière 
on doit explorer sous un abord différent (Fig 17a, b). 





Fig. 17b. Cette image d'un rein est en partie masquée par l'ombre d'une côte. L'examen au 


cours de différents stades de la AEST Pa FICTID af ê Ome 
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Paroi abdominale 


Une quantité notable de graisse sous-cutanée et la musculature peuvent 
diffuser les ultra-sons, rendant moins nettes les images des structures 
sous-jacentes. Parfois, les muscles peuvent provoquer un dédoublement 
de l'image donnant une fausse impression de division: il peut en résulter 
un diagnostic incorrect (par exemple: des jumeaux): utilisez toujours de 
multiples incidences sous des angles différents pour confirmer toute 
anomalie suspecte (Fig. 18). 





Fig. 18. Les muscles, et en particulier les muscles abdominaux, peuvent se comporter comme 
des lentilles convexes. Cette grossesse au début ressemble à une grossesse gémellaire, car 
l'effet de lentille des muscles droits de l'abdomen entraine une image double des bords du sac 
gestationnel. Sur une coupe longitudinale, cet effet de dédoublement ne pourrait se retrouver. 


Gaz intestinaux 


Les gaz réfléchissent les ultra-sons et masquent les tissus postérieurs en 
raison de la réfraction et de l'effet d'ombre acoustique. Les gaz intestinaux 
peuvent ainsi rendre invisibles le foie, le pancréas, les ganglions 
lymphatiques péri-aortiques, l'utérus ou les ovaires, Il est parfois facile 
de mobiliser les gaz de l'intestin: ainsi une vessie pleine permet presque 
toujours une bonne visualisation de l'utérus et des ovaires: les intestins 
sont refoulés vers le haut, en dehors du champ d'examen. Dans d'autres 
cas, des coupes obliques, latérales ou postérieures, sur un patient assis 
puis debout, peuvent être nécessaires (Fig. 19). 


positions d'examen 
Fig. 19. L'image obtenue pendant l'inspiration (à gauche)  suggérées si les gaz 
montre toute la vésicule, mais pendant l'expiration (à droite) plus  masquent les tissus 


de la moitié de la vésicule est masquée ffé ric Chiba f | C O m 
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Réverbération 


Une réverbération se produit quand le faisceau ultra-sonore passe d'un 
tissu à un autre doté d'une impédance acoustique très différente, par 
exemple des gaz de l'intestin au foie ou aux côtes: la réverbération peut 
masquer les tissus situés en arrière (Fig. 20a). 





Les réverbérations peuvent altérer totalement l'image en créant soit des 
lignes parallèles, soit des images en miroir. Par exemple, des 
réverbérations entre les couches parallèles de tissus sous la peau 
peuvent apparaître sous l'aspect d'images linéaires parallèles dans la 
vessie (Fig. 20c). 
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Fig. 20a. Artéfacts par gaz a 
gauche: il y a une répétition 
de l'image du foie derrière le 
diaphragme: ce sont des 
artefacts causés par l'air dans 
les poumons. A droite: ces 
artefacts caractéristiques par 
gaz intestinaux, en arrière de 
la vésicule, pourraient être 
interprétés comme des 
structures organiques. 


Fig. 20b. Réverbérations: 
ces lignes sont provoquées 
par de multiples réflexions 
entre la bulle et la surface du 
corps. Les artéfacts par gaz 
peuvent masquer les 
structures sous-jacentes par 
absorbtion, réflexion oblique 
et réfraction. 


Fig. 20c. Quand l'utérus est 
examiné à travers une vessie 
pleine, les couches parallèles 
de la paroi abdominale 
peuvent provoquer une 
réverbération, aboutissant à 
des échos antérieurs dans 
une vessie normalement sans 
échos. La coupe transversale 
(à gauche) apparaît différente 
de la coupe longitudinale (à 
droite) en raison de la position 
différente de la sonde. 


Fig. 20d. Ombres et 
réverbération de l'onde ultra- 
sonore dans les couches 
sous-cutanées de cette tête 
foetale donnent une fausse 
impression de défects dans le 
crâne. 
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Représentation incomplète 


Les artéfacts par représentation incomplète sont une source d'erreur: 
seule la portion des tissus ou de l'objet située réellement dans le faisceau 
acoustique apparait sur l'image. Ainsi, dans le cas d'une grossesse, une 
partie seulement du squelette foetal peut être visible, le reste du 
squelette ne s'étant pas trouvé dans le faisceau. En conséquence, l'os 
peut apparaître incomplet ou plus court qu'en réalité (Fig. 21a, b). 





Fig. 21a. Un os incomplètement représenté. 





Fig. 21b. Le même os maintenant représenté en totalité. 


En pratique, le plus important artéfact de ce type survient au cours du 
guidage ultra-sonore d'une aiguille de biopsie ou de ponction. Si 
l'extrémité de l'aiguille n'est pas dans le plan de coupe, on ne la verra pas 
sur l'écran et l'image sera celle d'une aiguille beaucoup plus courte (Fig. 
21c) (voir aussi Chapitre 22, p. 317). 


aiguille 





Fig. 21c. Images d'une aiguille dans l'eau. A gauche, l'aiguille n'est pas située en totalité dans 
le plan de coupe et apparaît, de ce fait, plus courte qu'en réalité (la croix indique la profondeur 
réelle). A droite, l'aiguille est vue en totalité. 
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Une échographie est une recherche. 


Chaque exploration ultra-sonore doit fournir une information en 3 dimensions 
sur la région d'intérêt ef sur tous les organes voisins. Ceci exige des coupes 
multiples sous diverses incidences. Très rare est le cas où une coupe unique en 
un seul plan, aboutit à une information suffisante pour le bon diagnostic. 
N'hésitez pas à multiplier les coupes. 





Fig. 22. Visualisation de la même structure (rein) à partir de différentes positions et angulations 
de la sonde. A gauche: seul le pôle supérieur du rein est bien visible; à droite: le pôle supérieur 
est flou, mais le reste du rein est net. 


Si vous n'arrivez pas à voir ce que vous souhaitez, tournez le patient en 
oblique; ou encore examinez le debout ou en appui sur les mains et les 


genoux. 





oblique 





appui sur 
mains et 
genoux 


Si l’image est médiocre, même après augmentation du 


gain, appliquer plus d'agent de couplage. 





40 + Règles de base de l'échographie 


Contrôle de qualité 


Tout appareil à ultra-sons doit être contrôlé chaque jour avant son 
utilisation clinique. Bien qu'un certain contrôle élémentaire de qualité soit 
essentiel, un contrôle de qualité approfondi et fiable demande une 
instrumentation électronique et physique complexes. Seul un physicien 
expérimenté peut l'effectuer convenablement: il ne s’agit pas d'une pratique 
courante en dehors des grands départements hospitaliers. Mais le contrôle 
de qualité simple n'est pas difficile et doit être effectué régulièrement. 





Il existe dans le commerce des “fantômes” en échelle de gris permettant 
la vérification régulière de la résolution et de la sensibilité de l'appareil 
échographique: il faut procéder à ce type de vérification au moins tous 
les trois mois, et même plus souvent de préférence. 


Chaque appareil doit être contrôlé,en particulier | 
lors de sa première mise en service (voir p. 22). 





La qualité d'un appareil ; échographique peut 
varier après une certaine période d'utilisation. 


Fantôme 





transducteur abdomen 


l. Des coupes de bonne qualité doivent montrer maternel 


le cavum septi pellucidi chez un foetus de 

35 semaines (Fig. 23) (voir p. 247). Si on ne 

dispose pas de fantome, cette méthode peut 

être utilisée comme test de fonctionnement plan de 
correct pour l'appareil. Ce test doit être coupe 
renouvelé tous les 3 mois. 


tête foetale 








Fig. 23a. Avec tout appareil, il doit être possible de voir le cavum septi pellucidi dans la tête 
d'un foetus de 35 semaines. 


cso? 





me = me = 
Fig. 23b. Avec un appareillage de granft sf aie) ef si ojat beaucoup plus tôt. 
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2. L'artère mésentérique supérieure doit être visible sous forme d'une 
lacune arrondie ou ovale au contact du pancréas d'un adulte 
normal (Fig. 24). La meilleure manière de tester l'appareillage de 
façon sérieuse consiste à regarder votre propre artère mésentérique. 
Conservez un cliché après chaque test pour comparaison. 





Fig. 24. Coupe transversale: l'artère mésentérique supérieure apparaît comme une lacune 
arrondie, entourée de graisse échogène au contact du pancréas. 


3. Des veines hépatiques de petit calibre, 3 mm de diamètre, doivent 
être visibles en explorant à 45° un foie normal (Fig. 25). 





Fig. 25. Un appareil de bonne qualité doit montrer des veines de 3 mm dans le foie. Ceci est à 
utiliser régulièrement comme test de qualité de l'image. 


4. Chezunadulte normal, le parenchyme hépatique doit être légèrement 
plus brillant que le cortex rénal voisin (Fig. 26). 





Fig. 26. Coupe longitudinale du foie et du rein droit: le parenchyme hépatique normal est plus 
réfléchissant que le parenchyme rénal normal. C'est un autre procédé courant de contrôle de la 
qualité de l'image. 


Contrôlez la qualité de votre appareillage au moins 
tous les trois mois. Vos patients méritent d'une manière 


constante des résultats précis. Archivez des clichés 
de tous les tests. 
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Introduction 


Si, lors d'une échographie, de l'air se trouve 
piégé entre le transducteur et la peau du patient, 
il formera une barrière qui réfléchira la presque 
totalité des ondes ultra-sonores et interdira leur 
pénétration. Pour obtenir une bonne image, un 
intermédiaire liquide est nécessaire pour établir 
une continuité entre le transducteur et la peau 
du patient. Ce fluide est appelé agent de couplage 
acoustique: le plus souvent on parle de “gel”. 


transducteur 


L'eau n'est pas un bon agent de couplage car elle 
s'évapore rapidement en raison de la chaleur du 
corps; d'autre part, elle s'écoule du patient à 
mesure que la sonde se déplace. Elle n'est 
utilisable qu'en cas d'urgence, si on ne dispose 
de rien d'autre. 


L'huile, minérale ou végétale, est un bon agent 

de couplage, mais en utilisation prolongée, elle 

risque de dissoudre le caoutchouc ou le plastique ( 
recouvrant le matériel. De plus, l'huile /\ 
imprégnant inévitablement les doigts de 

l'opérateur, peut endommager les boutons de 

contrôle de l'appareil. 


Le meilleur agent de couplage est un gel hydrosoluble. Bon nombre sont 
disponibles dans le commerce, mais ils sont habituellement coûteux et 
parfois difficiles à obtenir. Il n'est pas nécessaire d'utiliser un agent de 
couplage particulier pour un équipement donné bien que le constructeur 
suggère souvent que c'est important. Les agents de couplage spéciaux ne 
donnent pas une meilleure image, La formule d'un agent de couplage 
d'usage général, utilisable avec tous les transducteurs est donnée page 45. 


La meilleure façon d'appliquer l'agent de couplage est d'utiliser un flacon 
de plastique souple, duquel on fait tomber des gouttes sur la peau du 
patient. On évite ainsi la contamination du produit. Toute bouteille en 
plastique souple que l'on peut remplir est susceptible de convenir. Mais 
elle doit être parfaitement propre et sèche avant d'être remplie d'agent de 
couplage. S'il existe une plaie ouverte, une déchirure cutanée ou tout 
autre risque d'infection, recouvrir le transducteur (ou la peau) d'un 
plastique mince. Appliquer le gel des deux côtés du plastique. Le 
transducteur doit être nettoyé après chaque malade. 


L'agent de couplage doit être retiré et essuyé 
avec du tissu en papier, du papier ou une 
serviette de toilette. Il doit être enlevé en totalité 
pour ne pas souiller les vêtements du malade. 


ES 





Se souvenir: si l’image n'est pas nette ou 









peau 








nettoyez la peau 


si la sensibilité est réduite, ne pas modifier les réglages avant 


d’avoir appliqué du gel de couplage sur la peau du malade. 





ll n'y a jamais trop de gel de couplage. 
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Composition 


Pratiquement tout hopital ou pharmacie commerciale doit étre capable 
de préparer un gel convenable. Tous sont composés de résines 
synthétiques, de polymères d'acide acrylique ou d'autres liquides qui 
deviennent solubles dans l'eau après neutralisation par un agent alcalin 
approprié. 


1. Carbomère. C'est une molécule synthétique de poids moléculaire 
élevé; polymère de l'acide acrylique, en liaison croisée avec un 
allylsucrose contenant 56-68% de fontion acide carboxylique. C'est 
une poudre blanche, duveteuse, hygroscopique avec une légére 
odeur caractéristique. 


Neutralisé par des hydroxydes alcalins ou des amines, il est très 
soluble dans l'eau, l'alcool, le glycérol. 


Il existe 3 carbomères. Celui qui convient le mieux est le carbomére 
940 qui forme un gel clair avec un véhicule aqueux ou non aqueux. 
Si on ne peut se procurer du carbomère 940, on peut utiliser du 
carbomère 934 ou 941. Néanmoins, ils peuvent être moins faciles à 
mélanger (comme décrit ci-dessous) que le carbomère 940. 


2. EDTA (acide édètique). C'est une poudre blanche cristalline, très 
légèrement soluble a l'eau, soluble dans les solutions d'hydroxydes 
alcalins (comme la soude ou la potasse). 

3. Propyléne glycol. C'est un liquide incolore, inodore, visqueux, 
hygroscopique, avec un léger goût sucré. 

Densité = 1,035-1,037 g/ml. 


4. Triolamine (triéthanolamine). C'est un mélange de bases contenant au 
moins 80% de triéthanolamine, avec de la diéthanolamine et une petite 
quantité d'éthanolamine. C'est un liquide clair, incolore ou légèrement 
jaune, inodore, visqueux, hygroscopique. Densité = 1,12-1,13 g/ml. 


Formule 
Le gel est préparé avec les quantités suivantes d'ingrédients: 


Carbomère 10,0 g 

Propylène-glycol 75,0 g (72.4 ml) 

EDTA 0,25 g 

Trolamine 12,5 g (11,2 ml) 

Eau distillée jusqu'à 500 g (500 ml) 
Préparation 


1. Dissoudre l'acide édètique dans 400 g (400ml) d'eau, en s’assurant 
qu'il est bien dissous en totalité, puis ajouter le propylène-glycol. 


2. Ajouter le carbomère au dessus de la solution et agiter 
vigoureusement, si possible avec un mélangeur à grande vitesse, en 
prenant soin d'éviter la formation de grumeaux. 


3. Attendre que le mélange prenne en gel et qu'il n'y ait plus de bulles, 
4. Ajouter l'eau restante pour arriver à un total de 500 g de gel. 


5. Remuer soigneusement; ne pas secouer (agiter) pour éviter la 
formation de bulles d'air dans le gel. 


La formule recommandée n'irrite pas la peau, ne tache pas les habits, 
et est facile à enlever. 


Ce gel peut devenir plus liquide si le malade transpire, car il est affecté 
par une concentration en sel élevée. On peut éviter ce phénomene en 


nettoyant et en séchant la peau “PAT ChAT: 8 KT" 


46 - Agents de couplage acoustique 


Ce gel peut se liquéfier s'il est soumis à la lumière directe du soleil. Il est 
incompatible avec les cations divalents ou trivalents, comme le calcium, 
le magnésium et l'aluminium. Si on doit envisager une conservation 
prolongée, il est prudent de le conserver dans l'obscurité. La stabilité du 
carbomère dépend considérablement du pH, qui doit être maintenu entre 
5 et 10. Hors de ces limites sa viscosité diminue. 


frenchpdf.com 


CHAPITRE 5 
Abdomen 


Indications 49 


Préparation 49 


Technique d’exploration 51 


frenchpdf.com 


frenchpdf.com 


Indications 


Lorsque les symptomes cliniques orientent vers un organe donne, se 
reporter au chapitre particulier le concernant, par exemple, foie, rate, 


aorte, pancréas, reins, etc. 


Indications d'un examen général de l'abdomen: 


l. 
2. 


3. 
4. 
5. 


Douleur abdominale localisée sans caractère clinique précis. 
Suspicion de suppuration intra-abdominale. Fièvre d'origine 


inconnue, 
Masse abdominale indéterminée. 


Suspicion d'épanchement intra-abdominal (ascite), 


Traumatisme de l'abdomen. 


Préparation 


l, 


Préparation du malade. Le malade ne doit rienabsorber par voie orale 
(être à jeun) pendant les 8 heures précédant l'examen, Si une prise de 
liquide est essentielle pour éviter une déshydratation, ne donner que 
de l'eau. En cas de symptomatologie aiguë pratiquer l'examen sans 


attendre. Pour les enfants — si la situation 
clinique le permet — ne rien leur donner par 
voie orale pendant les 2 heures avant 
l'examen. 


Au cours de l'examen, s'il n'existe pas de 
contre-indication clinique, il peut être utile 
de faire boire de l'eau au patient surtout 
pour l'examen du pancréas, de la partie 
inférieure de l'abdomen et du pelvis (voir p. 
113 et p. 196). 


Position du malade. Le malade doit être 
allongé confortablement sur le dos 
(décubitus) la tête reposant sur un petit 
oreiller: si l'abdomen est très sensible, on 
peut placer un autre coussin sous les 
genoux. 


Etaler le gel de couplage sur l'abdomen. 


On peut permettre au malade de respirer 
tranquillement, mais lors de l'examen d'un 
organe particulier, il doit retenir sa 
respiration. 


. Choix du transducteur. Uliliser une sonde 


de 3,5 MHz pour les adultes. Prendre une 
sonde de 5 MHz pour les enfants ou les 
adultes minces. Des sondes courbes ou 
sectorielles sont préférables si on en dispose. 


yy 


3,5 MHz 5 MHz 
adultes enfants 
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4. Réglage correct. Commencer en plaçant le 
transducteur sur la ligne médiane de HA 
l'abdomen dans sa partie haute (l'angle 
xyphoïde) et le maintenir en place en 


demandant au malade une inspiration 
profonde bloquée. 


le malade 
inspire 


Incliner le transducteur vers la droite pour 
voir le foie. Régler le gain de façon à obtenir 
une image d’homogénéité et de structure 
normales. Il doit être possible d'identifier la 


structure linéaire extrêmement réfléchis- 
sante du diaphragme au contact de la partie ei 
postérieure du foie (Fig. 27a). 
le malade retient 


Les branches portes et les veines sus- incliner la ea taeciraiion 
hépatiques doivent étre visibles sous forme sonde P 

de structures tubulaires à la lumière vide 

d'échos. Les parois des veines portes peuvent 

présenter quelques échos brillants, mais les 

parois des veines sus-hépatiques sont moins 

échogènes (Fig. 27b). 





Fig. 27c. Coupe transversale d'un foie normal. 
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Technique d’exploration 


Après réglage du gain, déplacer lentement le 
transducteur de la ligne médiane vers la droite, 
en s’arrétant pour analyser l'image tous les 
l cemenviron. Recommencer à différents étages. 
Lorsque le côté droit a été exploré examiner le 
côté gauche de la même façon. La sonde peut 
être inclinée sous des angles variables pendant 
cette phase pour fournir plus d’information et 
de meilleurs repères. I] est très important 
d'explorer l'abdomen dans sa totalité: si, la 
partie supérieure du foie et/ou de la rate n'ont 
pas été visualisés même après avoir incliné le 
faisceau, une exploration par voie intercostale 
peut être nécessaire. 


Après ces coupes transversales, tourner la 
sonde de 90° et repartir de la ligne médiane 
dans l'angle xyphoide, sous les côtes. De 
nouveau reconnaitre le foie et si besoin, 
demander au malade d'inspirer profondément 
pour le voir plus nettement. S'assurer que le 
règlage du gain est correct. Sinécessaire incliner 
la sonde vers la tête du malade. Pratiquer des 
coupes par voie intercostale pour mieux voir le 
foie et la rate, 


Sous les côtes, maintenir la sonde en position 
verticale, puis la déplacer verticalement vers 
les pieds. Recommencer en différents plans 
pour explorer la totalité de l'abdomen. 


Si une région quelconque de l'abdomen n'est 
pas bien vue, le malade doit être examiné en 
position assise ou en station debout. Si 
nécessaire recommencer l'exploration en 
décubitus latéral. Ceci est particulièrement 
utile pour visualiser le rein ou la rate, Ne pas 
hésiter à tourner le malade. Si on suspecte une 
anomalie quelconque, utiliser la technique 
décrite au chapitre concernant l'organe. 


Il est essentiel d'identifier: 


l. L'aorte et la veine cave inférieure. 


2. Le foie, la veine porte. les veines sus- 
hépatiques. 


Les voies biliaires et la vésicule. 
La rate. 

Le pancréas. 

Les reins. 

Le diaphragme. 

La vessie (si elle est remplie). 
Les organes pelviens. 


Si une pathologie quelconque est suspectée au 
cours de l'exploration abdominale, se reporter 
au chapitre spécial de ce manuel. 


Sen age @ 








le malade inspire 
profondément et 
retientsa 


respiration of 


a, 


Pi A ET 


incliner la sonde vers la 
tête du malade 
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Indications 

1. Masse pulsatile abdominale. 

Douleurs sur la ligne médiane de l'abdomen. 
Troubles circulatoires des membres inférieurs. 
Traumatisme abdominal récent. 


ne a 


Suspicion d'une aortite idiopathique (malade âgé de moins de 40 ans 
avec des symptômes vasculaires relevant de l'aorte ou de ses 
branches principales). 


Préparation 


1, Préparation du malade. Le malade doit être à jeun pendant les 8 
heures précédant l'examen. Si une prise de liquide est souhaitable 
ne donner que de l'eau. Si la symptomatologie est aiguë, procéder 
à l'examen. Pour les enfants, si leur état clinique le permet, ne rien 
leur donner pendant 3 heures avant l'examen. 





2. Position du malade, Le malade doit être 
allongé confortablement sur le dos 
(décubitus), la tête reposant sur un petit 
oreiller: si l'abdomen est très sensible, on 
peut disposer un coussin sous les genoux. 





Appliquer le gel de couplage en descendant 
sur la ligne médiane de l'abdomen sur une 
largeur de 15 cm, depuis les côtes jusqu'à la 
symphyse pubienne. 


Les résultats de l'examen sont meilleurs 
lorsque le malade retient sa respiration. 
mais il peut respirer tranquillement jusqu'à 
ce qu'une région particulière nécessite un 


3,5 MHz 5 MHz 
examen plus attentif, 


adultes enfants 


= 


3. Choix du transducteur. Prendre une sonde 
de 3,5 MHz pour les adultes. Utiliser une 
sonde de 5 MHz pour les enfants et les 
adultes minces. 





incliner la 


4, Réglage correct du gain. Commencer par sonde 


placer la sonde sur la ligne médiane à la 
partie supérieure de l'abdomen (angle 


xyphoide). le malade inspire le malade retient 
Incliner le faisceau vers la droite de façon a i al 
obtenir l'image du foie. Régler le gain pour 
obtenir la meilleure image possible (voir p. 50). 
ombilic : 
ci 
Technique d'exploration t 
Déplacer lentement la sonde de la ligne médiane 
vers la gauche jusqu'à identifier une structure =) 
tubulaire pulsatile. La suivre en direction de 
l'ombilic où on la voit se diviser: c'est la sie = Es coll sonde 


bifurcation aortique (Fig. 28a, b). 


Pratiquer des coupes transversales pour 
mesurer le diamètre de l'aorte a différents 
niveaux. Visualiser les artères iliaques en 
angulant légèrement la sonde vers la droite et 


versla gauche Justesous labios D. COM 





—_artéres_ — 
iliaques 
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Lorsque l'on met en évidence sur l'aorte une zone de variation de calibre 
(Fig. 28c) ou d'irrégularité, explorer ce niveau par coupes transversales 
ainsi que les segments voisins au-dessus et en-dessous. Chez les 
malades âgés le trajet de l'aorte peut varier, on peut observer un certain 
degré de déplacement ou de changement de direction, mais il ne doit pas 
exister de variation significative du diamètre aortique. Si l'aorte ne peut 
être identifiée, explorer par voie dorsale en direction du rein gauche. 












Gaz intestinaux 


S'il existe une gêne liée à des gaz intestinaux, oy 
exercer une légére pression et incliner la sonde. 
Utiliser une incidence latérale ou oblique si 

nécessaire; on peut aussi aborder l'aorte de 

chaque côté de la colonne vertébrale. 


Au cours de l’examen de l'aorte, le tronc coeliaque et l'artère 
mésentérique supérieure sont des repères essentiels. 


56 - Aorte abdominale 


Aorte abdominale normale 


Le diamètre transversal normal de l'aorte chez l'adulte (le diamètre 
interne maximum servant pour la mesure) varie de 3 cm au niveau de 
l'appendice xyphoïde jusqu'à 1 em environ au niveau de la bifurcation. 


Le diamètre transversal doit être égal au diamètre vertical. 


Les mesures doivent être prises en différents points en descendant le 
long de l'aorte. Toute augmentation importante du diamètre en 
progressant vers la partie inférieure est anormale (fig. 29). 


ł 
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artéres 
iliaques 
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Fig. 29a. Coupe transversale: le segment supérieur de l'aorte abdominale et le tronc coeliaque. 
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Fig. 29c. Coupe transversale: l'aorte ‘fra de H 


enc 


pät.com 


Aorte abdominale + 57 


Situation atypique 
(déplacement) de l'aorte 


L'aorte peut être déplacée (déviation aortique) 
par une scoliose, par une masse rétro-péritonéale 
ou une adénopathie para-aortique. Chez certains 
patients, des adénopathies peuvent simuler un 
anévrysme. Des coupes transversales 
minutieuses seront nécessaires pour identifier 
l'aorte avec ses pulsations: les adénopathies ou 
les autres masses extra-aortiques sont situées 
en arrière ou tout autour de l'aorte (Fig. 30). 


ae 
w 


AA 
YYYYYYYY 


<w 





Fig. 30a. Coupe longitudinale: déplacement de l'aorte abdominale par des ganglions 
lymphatiques hypertrophiés. 





Fig. 30b. Coupe transversale: l'aorte abdominale est presque entièrement entourée par des 
adénopathies. 


Toute coupe transversale de l'aorte montrant un 
diamètre de plus de 5 centimètres, réclame d'urgence 


un examen clinique. Une aorte de cette taille présente 
un risque important de rupture. 





frenchpdf.com 


58 + Aorte abdominale 


Anévrysme 


Une augmentation significative du diamètre aortique à mesure que l'on 
descend vers le pelvis est pathologique. Toute coupe aortique d'un 
diamétre supérieur a la normale correspond probablement a une 
dilatation anévrysmale. Cependant, il convient de différencier un 
anévrysme d'une dissection (p. 60); chez les malades âgés une aorte 
sinueuse peut être une source d'erreur. Un anévrysme peut être localisé 
ou étendu, symétrique ou asymétrique (sacculaire) (Fig. 31a, b). Des 
échos internes peuvent être dus à des caillots (thrombi) qui peuvent 
rétrécir localement la lumière aortique (Fig. 31c). En cas de thrombose, 
la mesure du diamètre doit couvrir à la fois le thrombus et la lumière 
libre d'échos. Il est également important de mesurer la longueur du 
segment aortique pathologique (voir aussi Dissection aortique, p.60 et 
Aortite idiopathique, p. 63). 


Un rein “en fer à cheval” ou une masse, par exemple, des adénopathies 
peuvent être confondus à l'examen clinique avec un anévrysme pulsatile. 
Un rein en “fer à cheval” est anéchogène: il n'apparaît pulsatile que par 
son contact avec l'aorte qu'il recouvre. Des coupes transversales, et si 
besoin en oblique, permettront de différencier l'aorte du tissu rénal. 


La section transversale de l'aorte ne doit pas 
dépasser 3 cm à tout niveau. Si le diamètre est 
supérieur à 5 cm ou si la taille d'un anévrysme 
augmente rapidement (une augmentation du 
diamètre de 1 cm par an est considérée comme 
rapide), il existe une importante probabilité de 
rupture. 


S'ilexiste une collection liquidienne au voisinage 
d’un anévrysme aortique tandis que le malade 
accuse des douleurs, la situation est grave. Une 
rupture peut avoir eu lieu. 





frenchpdf.com 


Aorte abdominale + 59 


l'aorte abdominale. 





Fig. 31b. Coupe transversale: anévrysme asymétrique (sacculaire) de l'aorte abdominale avec 
thrombus dans la lumière. 


romos E] 





Fig. 31c. Coupes longitudinale (en haut) et transversale (en bas) d'un anévrysme aortique: la 
lumière est rétrécie par un thrombus. 
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Dissection aortique 


La dissection aortique peut se produire à n'importe quel niveau (Fig. 
32a) sur un segment étendu ou limité. La dissection affecte le plus 
couramment l'aorte thoracique dont la visualisation par ultra-sons est 
difficile. L'image d'une dissection peut évoquer un dédoublement aortique 
ou une double lumière (Fig. 32b). La présence d'un caillot dans la 
lumière (thrombus) peur être une importante cause d'erreur car la 
lumière apparaît alors rétrécie (Fig. 31c, p. 59). 


Dans tous les cas où il existe une modification du diamètre de l'aorte 
(élargissement ou rétrécissement), on doit suspecter une dissection. 
Des coupes longitudinales et transverses sont indispensables pour 
montrer la longueur totale de la dissection. Des coupes obliques sont 
aussi nécessaires pour évaluer avec précision la totalité de l'extension. 


Après le diagnostic d'anévrysme ou de dissection, la situation des 
artères rénales doit être précisée avant tout acte chirurgical pour juger 
de leur implication (Fig. 32c). Si possible, il faut préciser aussi l'état des 
artères iliaques (voir aussi pp. 56-59). 


La constatation clinique d'une masse franchement pulsatile dans la 
partie moyenne de l'abdomen est une indication d’échographie. 





Fig. 32c. Coupe transversale: atig | FFC OT. Eö artères rénales. 


Rétrécissement de l’aorte 


Tout rétrécissement localisé de l’aorte est significatif, doit être bien 
objectivé et mesuré dans tous ses diamètres avec coupes longitudinales 
et transversales pour déterminer l'étendue du rétrécissement. 


L'importance des calcifications athéromateuses tout au long de l'aorte 
doit être établie. Dans la mesure du possible, l'aorte doit être suivie au- 
delà de la bifurcation jusqu'aux artères iliaques droite et gauche, qui 
doivent être examinées à la recherche de rétrécissements ou de 
dilatations (Fig. 33a, b) (voir p. 56 pour les mesures normales). 


Chez les malades âgés, l'aorte peut être sinueuse ou rétrécie par de 
l'artériosclérose localisée ou diffuse. Les calcifications des tuniques de 
l'aorte peuvent provoquer des foyers d'ombre acoustique sur les coupes. 
Un thrombus peut se développer, surtout au niveau de la bifurcation 
aortique, avec pour conséquence l'occlusion du vaisseau. Un écho- 
Doppler ou une aortographie (radiographie avec produit de contraste) 
peuvent être nécessaires. Chaque segment aortique doit être étudié 
avant de porter le diagnostic de sténose ou de dilatation. 


Aorte abdominale + 61 





Fig. 33a. Coupe longitudinale: sténose de l'aorte abdominale due à une thrombose au 
voisinage d'une plaque d'athérome en partie calcifiée. 
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Fig. 33b. Coupe longitudinale: aorte sinueuse chez un malade âgé. 
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Prothèse aortique 


Lorsque le malade a fait l'objet d'une réparation chirurgicale de l'aorte, 
il est important de vérifier la situation et le calibre de la prothèse et 
d'éliminer, grâce à des coupes transversales une dissection ou un défaut 
d'étanchéité. Une collection liquidienne au voisinage d'une prothèse 
récemment posée peut traduire une hémorragie: mais peut aussi 
résulter d'un œdème post-opératoire ou d'une infection. Une confrontation 
avec le contexte clinique et un suivi échographique sont essentiels. 
Dans tous les cas la prothèse doit être examinée sur toute son étendue 
de même que l'aorte sus-, et sous-jacente (Fig. 34). 








Fig. 34b. Coupes transversales (en haut) et longitudinales (en bas) d'un anévrysme de l'aorte 
avec prothèse chirurgicale. 





Fig. 34c. Coupe transversale: infection sur prothèse aortique ayant évolué vers l'abcès. Une 
fuite sanguine à partir d'un anévrysme peut offrir le même aspect. 
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Aortite idiopathique 

Les anévrysmes par aortite idiopathique surviennent surtout chez la 
femme de moins de 35 ans, mais peuvent se voir parfois chez les enfants. 
L'aortite peut affecter n'importe quel segment de l'aorte descendante et 
provoquer une dilatation tubulaire, une dilatation asymétrique ou une 
sténose. L'examen des aires rénales est indispensable pour vérifier la 
perméabilité des artères rénales. Les malades porteurs d'une aortite 
doivent être réexaminés tous les 6 mois, un segment sténosé pouvant 
secondairement se dilater et devenir anévrysmal. Comme l'aorte 
thoracique échappe à l'échographie, une aortographie est nécessaire 
pour explorer l'aorte dans sa totalité, depuis les valvules aortiques 
jusqu'à la bifurcation, et pour visualiser ses branches principales (Fig. 35). 





Fig. 35a. Coupes longitudinales: aortite idiopathique chez une fillette de 11 ans. La partie 
supérieure de l'aorte abdominale est dilatée et irrégulière (en haut); le vaisseau devient plus 
régulier et son diamètre normal dans la partie moyenne de l'abdomen (en bas). 





Fig. 35b. Coupe transversale de la même malade montrant une dilatation post-sténotique de 
l'artère rénale. 
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Indications 


l. Survenue récente d'une dilatation des veines des membres inférieurs, 


avec ou sans phlébite (inflammation). 


Les varices ne sont pas une indication d'échographie. 


2. Suspicion d'embolie pulmonaire, éventuellement multiple. 


3. Tumeur rénale. 


Préparation 


l. Préparation du malade, Le malade doit être à jeun pendant les 
8 heures précédant l'examen. Si une prise de liquide est essentielle 
pour éviter une déshydratation, ne donner que de l'eau. Si la 


symptomatologie est aiguë, procéder à l'examen. 


2, Position du malade. Le malade doit être allongé confortablement 


sur le dos (décubitus), la tête sur un oreiller; si nécessaire on peut 


placer un coussin sous les genoux. 


Appliquer largement le gel de couplage sur 
une largeur de 15 cm, sur la ligne médiane 
en descendant des côtes à la symphyse 
pubienne. 


Choix du transducteur. Pour les adultes, 
prendre une sonde de 3,5 MHzcurvilinéaire. 
Utiliser une sonde de 5 MHz chez les enfants 
ou les adultes minces. 


4. Réglage correct du gain. Commencer par 
placer la sonde sur la ligne médiane, à la 
partie supérieure de l'abdomen (angle 
xyphoide). 


Incliner le rayon vers la droite pour visualiser 
l'image du foie. Régler le gain de façon a 
obtenir la meilleure image possible (voir p. 50). 


Technique d'exploration 


L'examen s'effectue normalement en inspiration 
profonde bloquée ou en respirant lentement, 
Faire retenir la respiration toutes les fois que 
l'on suspecte une image anormale. 


Les coupes sont habituellement longitudinales et 
transversales. Si des gaz intestinaux perturbent 
l'image, un abord oblique ou latéral peut être 
nécessaire pour un meilleur résultat, Un examen 
en position debout peut également être utile. 


Des coupes longitudinales montreront la veine 
cave dans sa longueur ainsi que son diamètre. 
Elle se présente comme une structure tubulaire, 
à contenu liquidien, située à droite de l'aorte. 
Des coupes transversales objectiveront le 
diamètre à différents niveaux. 


Commencez l'examen en plaçant le transducteur au milieu de la partie i 
supérieure de l'abdomen (angle xyphoide). Angulez la sonde vers la 4 
droite de façon à voir la veine cave le long du bord droit du rachis. 


En inspiration profonde bloquée, la veine cave inférieure se dilate et son 
image devient plus nette. Examinez ensuite la veine cave pendant les 
mouvements respiratoires. La paroi du vaisseau est mince, réguliére et 
moins dense que celle de sa voisine, l'aorte. La veine cave est très 
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La veine cave inférieure normale 


Il doit se produire pendant la respiration des modifications du diamètre 
de la veine cave inférieure, qui normalement se collabe en inspiration, 
et se dilate en expiration: ces variations permettent de reconnaitre la 
veine cave et de la différencier de l'aorte. En coupe transversale, la 
section de la veine cave apparaît aplatie, ovale, tandis que l'aorte est 
arrondie (Fig. 36a). La veine cave inférieure s'aplatit encore plus 
pendant l'inspiration; elle est plus ovale pendant l'expiration, 
particulièrement en expiration forcée bloquée (manoeuvre de Valsalva) 
(Fig. 36b). 


Une fois la veine cave inférieure identifiée, une exploration attentive 
montrera les veines hépatiques et rénales et parfois les veines iliaques. 


Chez les malades âgés, l'aorte déplace parfois la veine cave vers la droite 
et peut même passer en avant. Rarement, il peut exister deux veines 
caves, une de chaque côté de l'aorte. Le vaisseau supplémentaire peut 
être pris par erreur, en raison de son caractère hypo-échogène, pour une 
adénopathie. Les variations de dimensions de chacune des veines caves 
pendant la respiration permettront de les distinguer de telles structures 
solides. 
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Fig. 36b. Coupes longitudinales: aplatissement de la veine cave en inspiration (à gauche) par 


rapport à l'expiration (à droite). 





= 
Fig. 36c. Coupe transversale: veine cave inférieure et veines sus-hépatiques. 
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Anomalies de la veine cave 


Une dilatation de la veine cave survient en cas d'insuffisance cardiaque. 
Il n'y a plus alors de variation significative du diamètre pendant la 
respiration; les branches majeures de la veine peuvent être dilatées 
elles-aussi (Fig. 37a). 


Les tumeurs du foie, des adénopathies, une fibrose rétro-péritonéale 
peuvent entraîner une compression de la veine cave (Fig. 37b). 


Un déplacement antérieur de la veine cave peut être provoqué par une 
déformation vertébrale, un abcès vertébral (par exemple un abcès 
tuberculeux du psoas) (Fig. 37c) ou une tumeur rétro-péritonéale 
comme un lymphome (Fig. 37d). 





Fig. 37a. Coupe longitudinale: dilatation de la veine cave chez un malade atteint d'insuffisance cardiaque droite. 
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Masses intra-caves 


Des structures échogènes, bien limitées, situées dans la lumière de la 
veine cave sont probablement dues à un thrombus ou à l'extension 
d'une tumeur rénale (Fig. 38a). Vérifiez toujours le contour externe du 
rein après découverte de structures échogènes intra-caves. L'existence 
d'une large veine parallèle au trajet de la veine cave peut traduire la 
dilatation d'une veine ovarienne ou spermatique (Fig. 38b). Après mise 
en évidence d'échos très brillants avec ombre acoustique, à l'intérieur 
de la veine cave, l'histoire clinique doit permettre de préciser s'il s'agit 
d'un filtre intra-luminal (filtre de Greenfield) (Fig. 38c). 


La suspicion d'une thrombose ou d'une tumeur rend essentielle 
l'exploration de la veine cave sur tout son trajet pour déterminer 
l'étendue du processus avant tout acte chirurgical. L'envahissement de 
la veine cave survient en cas de tumeur rénale, d'hépatocarcinome ou 
de carcinome surrénalien (voir Chapitre 13). En cas de doute, une 
cavographie, une scanographie, voire une IRM peuvent être nécessaires. 
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Fig. 38b. Coupe frontale: thrombose de la veine ovarienne. 


Fig. 38c. Coupe longitudinale: veine cave oblitérée par une thrombose autour d'un filtre intra- 
luminal. 
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Indications 


li 


Augmentation de volume (hépatomégalie). 


2. Suspicion d'abcès du foie. 

3. Ictère (voir aussi pp. 107-109). 

4. Traumatisme abdominal. 

5, Ascite. 

6. Suspicion de métastases du foie. 

7. Suspicion de masse hépatique. 

8. Douleurs de la partie supérieure dé 
l'abdomen. 

9. Dépistage de l'échinococcose endémique. 

Préparation 

l. Préparation du malade. Le malade doit 
être à jeun pendant les 8 heures précédant 
l'examen. Si une prise de liquide est 
nécessaire pour éviter une déshydratation, 
ne donner que de l'eau. Si la symptomatologie 
est aigué, pratiquer l'examen. Pour les 
enfants - si l'état clinique le permet - ne rien 
leur donner pendant les 3 heures avant 
l'examen. 
Chez de nombreux malades on obtient des 
informations complémentaires par une 
radiographie de l'abdomen debout en 
incidence antero-postérieure. En cas d'épisode 
aigu il faut une radiographie debout, incluant 
le diaphragme pour exclure la présence d'air 
sous-phrénique provenant de la perforation 
d'un viscère creux. 

2. Position du malade. Malade 
couché en décubitus. 
Appliquer largement le gel 
de couplage, d'abord sur la 
partie supérieure droite de 
l'abdomen puis sur le reste 
de l'abdomen à mesure que 
l'examen se déroule. 

3. Choix du transducteur. 
Pour les adultes utiliser 
un transducteur de 3,5 MHz 
pour les enfants ou les 3,5 MHz 
adultes minces, un de adultes 
5 MHz. 

4. Réglage correct du gain. Un gain correct 


doit permettre de voir nettement le 
diaphragme: le foie (quand il est normal) 
apparaît homogène dans toute son épaisseur, 
Il doit être possible d'identifier clairement 
les structures tubulaires normales (les veines 
portes aux parois brillantes et les veines 
sus-hépatiques, sans limites brillantes, voir 
pp. 73 et 74). Les branches de l'artère 
hépatique et les canaux biliaires ne sont pas 
visibles, sauf en cas de dilatation. 


Avant d'explorer une région donnée, demandez 
au malade d'inspirer profondément, puis de 
retenir sa respiration. 





5 MHz 
enfants 


3 heures 





incliner la 
sonde 


le malade reste en 


le malade inspire AL j 
HSE inspiration bloquée 
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Fig. 39b. Coupe longitudinale des veines porte et sus-hépatique dans un foie normal. 


Technique d'exploration 


L'exploration doit s'effectuer par coupes intercostale 
sagittales, transversales et obliques, sans oublier 
des coupes par voies intercostale et sous-costale. 


as 
| SF y 
Au cours de l'examen un léger mouvement de J S J 
balancement du transducteur dans tous les J # / j 


plans permet d'obtenir la meilleure visualisation 
de la totalité du foie. 





malade couché sur le côté 

gauche en rotation de 10° 
habituellement 
moins de 14cm 


/ 





ll est difficile de mesurer avec précision la taille 
globale du foie. Sur la ligne médio-claviculaire, 
la dimension verticale du foie, du diaphragme à 


sa marge inférieure, est normalement de moins 
de 14 cm chez l'adulte; mais les variations sont 
importantes. 
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Foie normal 


Le parenchyme hépatique normal posséde un aspect homogène, sillonné 
par la veine porte et ses branches, visibles sous forme de structures 
tubulaires aux parois échogènes. Les parois des veines sus-hépatiques, 
plus minces, sont moins échogènes. Il doit être possible de suivre dans 
un foie normal les veines sus-hépatiques jusqu'à leur confluent avec la 
veine cave inférieure. La manoeuvre de Valsalva (expiration forcée contre 
nez et bouche clos) permet d'obtenir une dilatation des veines sus- 
hépatiques. La veine cave est visible à travers le foie, avec ses variations 
de diamètre pendant la respiration. On peut identifier l'aorte, structure 
tubulaire pulsatile, sur la ligne médiane, derrière le foie (Fig. 40). 
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Fig. 40a. Coupes oblique (en haut) et transversale (en bas) du foie, montrant la 
veine porte, des veines sus-hépatiques et la veine cave inférieure. 
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Fig 40b. Deux coupes transversales, avec angulation de 45° vers la tête, montrant la 
veine cave inférieure, les veines sus-hépatiques et les parois échogènes des veines 
portes. 


Le ligament falciforme est visible sous forme d'une structure hyper- 
échogène, juste à droite de la ligne médiane sur une coupe transversale 
(Fig. 41a). 





Fig. 41a. Coupe transversale: la scissure ombilicale avec le ligament rond et le 


ligament falciforme. fre Nc h pdf Com 


Il est important de reconnaitre, aussi bien que le lobe droit et le lobe 
gauche du foie, le lobe caudé: il est limité en arrière par la veine cave 
inférieure, et séparé du lobe gauche en haut et en avant par une ligne 
très réfléchissante. Sa limite inférieure est la branche gauche de la veine 
porte, Il faut identifier le lobe caudé car il pourrait être pris par erreur 
pour une masse (Fig. 41b). 





Fig. 41b. Coupe transversale: le lobe caudé du foie et la scissure du ductus venosus. 


La vésicule et le rein droit doivent aussi être identifiés. La vésicule 
apparait en coupe longitudinale sous l'aspect d'une structure piriforme 
libre d'échos (Fig. 41c) (voir aussi p. 94). 





Fig. 41c. Coupe transversale d'une vésicule normale. 


Le pancréas et la colonne vertébrale doivent être reconnus. 


L'échogénicité du parenchyme hépatique normal se situe entre celle du 
pancréas (plus échogène) et de la rate (moins échogène) (Fig. 41d). 





Fig. 41d. Echogénicité normale des différents lobes du foie. 
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Pathologie du foie 
Foie augmenté de volume (hépatomégalie): structure homogène 


Quand le foie est augmenté de volume, mais garde dans son ensemble 
une structure homogène normale, on peut envisager les diagnostics 
suivants: 


l. Congestion par insuffisance cardiaque. Les veines sus-hépatiques 
sont dilatées (Fig, 42a). La veine cave inférieure ne varie pas avec la 
respiration. Rechercher un épanchement pleural au-dessus du 
diaphragme. 





v. cave inf. 


Fig. 42a. Coupe longitudinale montrant une hépatomégalie, des veines sus-hépatiques 
dilatées, et un épanchement pleural droit par insuffisance cardiaque congestive. 


2. Hépatite aiguë. Il n'y a pas de modification échographique 
caractéristique mais le foie peut être augmenté de volume et sensible. 
L'échographie est utile pour éliminer une autre affection et, lorsque 
le malade est ictérique, pour différencier un ictère obstructif d'un 
ictère non-obstructif (voir aussi pp. 107 et 108). L'échographie ne 
fournit pas habituellement d'autre information en cas d'hépatite, 
sinon un épaississement de la paroi vésiculaire (Fig. 42b). 





Fig. 42b. Coupe transversale: oedème de la paroi vésiculaire et parenchyme hépatique normal 
chez un malade avec hépatite aigüe. 


3. Hépatomégalie tropicale. La seule découverte significative est une 
hépatomégalie s’accompagnant habituellement de splénomégalie. 
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4. Schistosomiase. Le foie peut être normal: souvent il est augmenté 
de volume avec épaississement des parois de la veine porte et de ses 
branches principales, qui deviennent très échogènes, notamment 
dans la fissure porte. La veine splénique peut être dilatée et, s'il existe 
une hypertension portale, il y existe habituellement une 
splénomégalie. Une circulation collatérale peut se développer autour 
du hile de la rate et le long du bord interne du foie. Ces réseaux 
veineux se présentent comme des structures vasculaires sinueuses, 
sans échos, qui doivent être distinguées d'un intestin rempli de 
liquide. (Une observation prolongée montrerait des mouvements 
péristaltiques dans l'intestin.) Cette fibrose péri-portale peut être 
due soit au Schistosoma Mansoni, soit au Shistosoma japonicum 
(Fig. 43). 





Fig. 43a. Coupes transversales du lobe gauche du foie montrant de la fibrose échogène autour 
des branches portes (fibrose péri-portale) due à Schistosoma Mansoni. 
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Fig. 43c. Coupes de 2 malades différents montrant une dilatation de la veine splénique à 
gauche, et, à droite, de multiples varicosités en rapport avec l'hypertension portale. 
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Foie augmenté de volume (hépatomégalie) — structure non-homogène 

1. Sans nodule notable. Quand l'échogénicité du parenchyme hépatique 
est augmenteée, tandis que les parois des branches portes perdent leur 
caractère réfléchissant, on doit suspecter une cirrhose, une hépatite 
chronique ou une stéatose hépatique. Une biopsie peut être nécessaire 
pour poser le diagnostic. Dans les formes évoluées, la région du foie 
la plus distante de la sonde est mal visible, de telle sorte que les veines 
sus-hépatiques peuvent ne pas être identifiées (Fig. 44). 





Fig. 44. Coupe longitudinale: stéatose hépatique (foie stéatosique). 


Une échographie hépatique normale n'exclut pas une 
cirrhose. 





2. Avec de multiples nodules échogènes. Des nodules multiples de 
taille, de forme, et d'échostructures variées donnant à tout le foie 
une structure non-homogène peuvent êtres dûs à: 


e Une cirrhose macro-nodulaire: le foie est augmenté de volume; il existe 
des nodules échogènes de taille variée séparés par du tissu normal. 
L'anatomie vasculaire normale est modifiée (Fig. 45a). Le risque de 
malignité est important mais ne peut être établi que par biopsie. 





Fig. 45a. Cirrhose macro-nodulaire. 


¢ Des abcès multiples: ils sont habituellement mal limités avec des échos 
postérieurs intenses et des échos internes (Fig. 45b) (voir pp. 86-87). 





Fig. 45b. Coupe transversale: abcès ren C TD di ct 


.COmM 


e Métastases multiples: elles peuvent être hyper-échogènes ou 
hypo-échogènes, bien ou mal limitées, ou les deux possibilités en 
même temps (Fig. 46). Les métastases sont souvent plus nombreuses 
et de taille plus diverses que les abcès; l'hépatocarcinome 
multinodulaire peut ressembler à des métastases. 





Fig. 46b. Coupe transversale: multiples métastases du foie, certaines bien et d'autres mal 
définies. 


+ Lymphome: on peut l'envisager en cas de masses hypo-échogènes 
multiples du foie, aux limites souvent irrégulières sans 
renforcement acoustique associé. L'échographie ne permet pas de 
différencier un lymphome de métastases (Fig. 47). 





Fig. 47. Coupes transversales: masses lymphomateuses du foie. 


+ Hématomes: ils sont souvent de contours irréguliers avec renforcement 
acoustique, Néanmoins, ils peuvent devenir hyper-échogènes après 
constitution de caillots. Il est important de disposer de l'observation 
clinique pour acquérir la notion d'antécédents de traumatisme ou 
d'accident de traitement anti-coagulant (voir aussi p. 89). 


Le diagnostic différentiel entre abcès du foie, 
métastases, lymphome et hématomes n'est pas facile 


par la seule échographie. 
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Petit foie/foie rétracté 


Une augmentation générale de l'échogénicité, une déformation des 
branches veineuses portes et sus-hépatiques dans un foie scléreux 
reflètent habituellement une cirrhose micro-nodulaire (Fig. 48). Il s'y 
associe fréquemment une hypertension portale, une splénomégalie, de 
lascite, une dilatation de la veine splénique et des varices multiples. La 
veine porte peut être de calibre normal: elle peut être rétrécie dans son 
trajet intra-hépatique, tout en étant dilatée dans son segment extra- 
hépatique. La présence d’échos de type solide dans sa lumière est en 
faveur d'une thrombose qui peut s'étendre aux veines splénique et 
mésentérique (Fig. 49). Le foie de certains malades, atteints pourtant de 
ce type de cirrhose, peut conserver un aspect normal à un stade précoce. 
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Fig. 49. Coupe transversale: thrombose du tronc de la veine porte. 
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Lésions de type kystique sur foie normal ou hypertrophié 


l. Kyste solitaire bien limité. Une masse bien arrondie, sans échos 
internes, avec renforcement acoustique, mesurant habituellement 
moins de 3 cm de diamétre, souvent découverte par hasard sans 
symptome particulier, est probablement un simple kyste solitaire 
congénital. Il faut éliminer cependant un petit kyste hydatique qui 
ne peut pas toujours être différencié échographiquement (Fig. 50a) 
(voir aussi pp. 82-83). 


A 






Fig. 50a. Coupe transversale: kyste hépatique simple, aux contours nets avec renforcement 
acoustique postérieur. 


2. Kyste solitaire aux limites irrégulières. Voir abcès du foie, p. 86. 


3. Multiples lésions kystiques. De multiples masses kystiques 
sphériques, de tailles diverses, absolument libres d'échos, aux 
contours nets et renforcement acoustique, peuvent traduire une 
maladie kystique congénitale (polykystose) (Fig. 50b). Rechercher 
d'autres kystes dans les reins, le pancréas et la rate. La polykystose 
congénitale peut être difficile à différencier des kystes hydatiques 
(hydatidose) (voir aussi p. 82). 





Fig. 50b. Coupe longitudinale: maladie polykystique congénitale du foie. 


4. Kystes atypiques. L'hémorragie ou l'infection dans tout type de 
kyste peut faire naitre des échos internes ressemblant à ceux d'un 
abcès ou d'une nécrose tumorale (Fig. 50c) (voir pp. 85-86). 





Fig. 50c. Hémorragie dans un kyste: son aspect échographique est celui d'un abcès ou d'une 


nécrose tumorale. 
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5. Kyste hydatique. La maladie hydatique peut présenter toute une 
gamme de caractères échographiques (Fig. 51). 





Fig. 51a. Masse kystique intra-hépatique unique, vide d'échos, avec renforcement acoustique 
postérieur. Une réaction de l'hôte a créé une paroi double tout autour de ce kyste hydatique. 





kyste avec“ a 
sable fin 


. Ža rachis 
Fig. 51b. Masse généralement libre d'échos contenant pourtant de petits éléments (sable 
hydatique). Ils peuvent flotter librement ou reposer sur le fond du kyste. 








Fig. 51c. Masse kystique bien délimitée avec éléments internes et membrane flottant dans le 
kyste. Cet aspect est pathognomonique d'un kyste hydatique. 





Fig. 51d. Masse complexe d'aspect multikystique: lié à des vésicules filles. Cet aspect 
multikystique s'inscrivant dans une lésion généralement arrondie est carectéristique d'un kyste 
en activité. 
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Fig. 51e. Les kystes infectés sont difficiles à différencier des abcès ou d'autres types de 
masse. Le contour flou de ce kyste est compatible avec une infection. 
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Fig. 51f. Masse échogène aux limites nettes avec calcifications pariétales et ombre acoustique 
postérieure. Ceci est en faveur d'un kyste mort, non évolutif. Les hépatocarcinomes et les 
abcès se calcifient rarement. 





Fig. 51h. Petit kyste hydatique collabé avec calcification de sa paroi. 


Avant de pratiquer la ponction à l'aiguille d'un kyste 
apparemment unique explorer la totalité de l'abdomen et 


radiographier le thorax. Les kystes hydatiques sont en 
général multiples et il peut être dangereux de les aspirer. 
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Diagnostic différentiel des masses du foie 


L'hépatocarcinome peut être difficile a différencier de métastases 
multiples, ou d'abcès. Le carcinome primaire se développe habituellement 
sous forme d'une grosse masse principale, mais il peut exister de 
multiples nodules de taille et d'aspect divers. Certains peuvent comporter 
un anneau hypo-échogène. Le centre peut se nécroser et prendre un 
aspect kystique avec zones cavitaires liquidiennes et des marges épaisses 
et irrégulières. Il peut être difficile de distinguer de telles tumeurs 
d’abcés (Fig. 52) (voir aussi p. 86). 





Fig. 52b. Volumineux nodule dans un foie cirrhotique. || s'agit d'un hépatocarcinome mais il 
pourrait être pris pour un abcès. 





Fig. 52c. Masse hépatique entourée d'un halo, avec nécrose centrale: métastase d'un 
carcinome du sein. 





Fig. 52d. Métastase nécrotique avec zone centrale peu échogène, qui peut facilement être confondue 
avec un abcès. Une confrontation avec la frer est hod. effectuer un diagnostic correct. 
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Nodule hépatique solide solitaire 


De nombreuses affections peuvent donner lieu à une masse solitaire 
solide du foie. Le diagnostic différentiel peut en être très difficile, il peut 
réclamer une biopsie (voir aussi p. 84). Une masse unique, bien 
délimitée, hyper-échogène, située près de la capsule du foie peut être un 
hémangiome: 75% des hémangiomes présentent un renforcement 
acoustique postérieur, sans ombre acoustique. Mais, s'ils sont 
volumineux, ils peuvent perdre leur hyperéchogénicité et deviennent 
difficiles à distinguer d'une tumeur maligne primitive du foie. Parfois les 
hémangiomes peuvent être multiples, mais ils ne provoquent 
habituellement aucun trouble clinique. 


Il peut être très difficile de différencier un hémangiome d'une métastase 
isolée, d'un abcès ou d'un kyste hydatique. L'absence de symptômes 
cliniques est fortement en faveur d'un hémangiome. Pour confirmer le 
diagnostic, la scanographie, l'angiographie, l'IRM ou l'exploration par 
radio-éléments avec globules rouges marqués sera nécessaire. L'absence 
d'autres kystes aide à exclure l'hydatidose. Une hémorragie intralésion- 
nelle peut simuler une nécrose abcédée (Fig. 53a, b). 





Fig. 53b. Volumineux hémangiome du foie aux contours irréguliers; hypo-échogène. 


Une masse solitaire homogène, entourée d'un anneau hypo-échogène 
correspond probablement à un hépatocarcinome. Ces tumeurs peuvent 
cependant comporter une nécrose centrale; elles peuvent prendre l'aspect 
d'une masse diffuse, elles peuvent être multiples, et surtout elles peuvent 
infiltrer la veine porte ou les veines hépatiques (Fig. 53c) (voir pp. 81 et 84). 








Fig. 53c. Hépatocarcinome solitaire avec FTPÉTICRDOT.C ET nécrose centrale. 
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Abcés du foie 


llest extrémement difficile de faire la différence entre un abcés microbien, 
un abcés amibien, ou un kyste infecté. Tous peuvent étre uniques ou 
multiples; ils se présentent habituellement tous comme des masses 
hypo-échogènes, avec un renforcement postérieur franc, des contours 
irréguliers et des débris internes (Fig. 54a). Il peut exister une collection 
gazeuse interne (Fig. 54b). Une infection bactérienne peut aussi survenir 
dans un abcès amibien non-évolutif ou une cavité cicatrisée d’abcés 
amibien. Une tumeur nécrotique (voir p. 84) ou un hématome (voir p. 89) 
peuvent également simuler un abcès (Fig. 54a, b). 


Abcès amibien 


Au début, un abcès amibien peut être échogène avec des contours mal 
définis; il peut même être isodense, donc non visible. A ce stade, la lésion 
contient habituellement des débris flottants. A mesure que l'infection 
progresse, l'abcès peut devenir bien différencié avec des contours plus 
nets; les débris peuvent être plus fins (Fig. 54c). Les mêmes modifications 
se produisent après un traitement efficace. Mais la cavité de l'abcès peut 
persister de nombreuses années, ce qui peut la faire confondre avec une 
masse kystique. La cicatrice d'un abcès amibien guéri persiste 
indéfiniment et peut se calcifier (Fig. 54d). 


Abcès amibien du foie 


« Habituellement unique mais peut être multiple et de taille diverse. 

» Plus fréquent dans le lobe droit que dans le lobe gauche. 

+ Habituellement près du diaphragme mais peut survenir n'importe où. 

» Répond au traitement par métronidazole ou tout autre médicament approprié. 


+ Peut être isodense et invisible lors du premier examen. En cas de suspicion 
clinique renouveler l'examen après 24 ou 48 heures. 


» Ne peut être différencié avec certitude d'un abcès à germes banaux. 





Résumé: abcès amibien et microbien, kyste hydatique 


Paroi Aspect Réponse au 
Nombre Situation interne Contenu clinique métronidazole 
habituellement habituellement malade 
Abcès unique; peut lobe droitet irrégulière pees modérément oui 
amibien être multiple périphérie ns souffrant 
unique - : oui, en cas 
Abcès ou gro Tomont irrégulière re panon; d'infection 
bacteri itiol profond débris très érobi 
erien multiple malade anaérobie 
unique t anéchogène malade 
Kyste ou partout SUN ne (kyste non- habituellement non 
multiple na hydatique) asymptomatique 
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Fig. 54b. Abcès hépatique produisant des gaz: multiples échos brillants de réverbération dis à 
des artefacts. 









Fig. 54c. Coupe transversale: abcès amibien du lobe droit du foie à un stade précoce, hypo- 
échogène et de contours irréguliers. 





Fig. 54d. Abcès amibien après traitement, apparaissant maintenant comme une masse 
presque libre d'échos, sous diaphragmatique, proche du rein droit. Les parois sont nettes, sans 
renforcement acoustique postérieur. 
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Abcès sous-phrénique et sous-hépatique 


Une zone en croissant, entre le foie et l'hémi-coupole diaphragmatique 
droite, pauvre en échos, bien délimitée, est évocatrice d'un abcés sous- 
phrénique droit. Les abcès sous-phréniques sont de taille variable, 
souvent bilatéraux, de telle sorte qu'il faut explorer aussi la région sous- 
phrénique gauche. La chronicité rend ses limites irrégulières: des 
cloisons peuvent se former en même temps que des débris visibles à 
l'échographie (Fig. 55). 


y 


rein droit 





Fig. 55b. Abcès sous-phrénique chronique. 


Une échographie réalisée a la recherche de la cause d'une fièvre d'origine 
inconnue, ou d'une fièvre après intervention chirurgicale doit comprendre 
l'exploration des régions sous-phréniques droite et gauche. 


ll faut examiner aussi la partie postéro-inférieure du thorax pour 
éliminer un épanchement pleural associé (qui peut être également causé 
par un abcés amibien ou bactérien). Une radiographie thoracique peut 
être utile. Après découverte d'un abcès sous-phrénique, il faut explorer 
le foie pour éliminer un abcès amibien ou bactérien associé (Fig. 55c). 





Fig. 55c. Coupe transversale: épanchement pleural droit et abcès hépatique à germes banaux. 


Un abcès sous-phrénique peut s'étendre à la région sous-hépatique, 
d'ordinaire entre le foie et le rein, où ses caractères échographiques 
seront les mêmes: anéchogénicité ou échostructure complexe liée à des 
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Traumatismes du foie 


Hématomes 


L'échographie est capable de détecter efficacement les hématomes 
intra-hépatiques, dont l'échostructure, hypo- ou hyper-échogene, est 
variable. Les antécédents et la symptomatologie clinique contribuent 
utilement à différencier les hematomes des abcès (Fig. 56a) (voir aussi 
pp. 86-87). 


Les hématomes sous-capsulaires sont libres d'échos (ou au contraire de 
structure complexe en raison des caillots sanguins); ils sont situés entre 
la capsule du foie et le parenchyme hépatique sous-jacent (Fig. 56b). 


Les hématomes extra-capsulaires se présentent également comme une 
zone libre d'échos ou complexe (en raison des caillots sanguins): ils sont 
juxta-hépatiques mais extra-capsulaires. Leur aspect échographique 
peut être semblable à celui d'un abcès extra-hépatique. 


Les malades victimes d'une contusion du foie peuvent présenter plusieurs 
hématomes, soit intra-parenchymateux soit sous-capsulaires ou extra- 
hépatiques. Les autres organes, et en particulier les reins et la rate 
doivent être explorés eux-aussi. 








Bilomes 





Foie - 89 


Fig. 56a. Hématome intra- 
hépatique. 


Fig. 56b. 2 coupes d'un 
volumineux hématome sous- 
capsulaire du foie. 


Du liquide juxta-hépatique peut correspondre à de la bile résultant d'un 
traumatisme des voies biliaires. Il n'est pas possible de différencier un 


épanchement biliaire d'un hémat pat EHPAT.eS m 


Notes 
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Indications 


1. Douleurs de l'hypocondre droit. Suspicion de lithiase biliaire ou de 
cholécystite. 


Ictère. 
Masse de l'hypocondre droit. 
Symptômes ulcéreux récidivants. 


te OR 


Fièvre d'origine inconnue. 


Préparation 


l. Préparation du malade. Le malade doit être à jeun les 8 heures 
précédant l'examen. Si une prise de liquide est souhaitable, ne 
donner que de l'eau. En cas de symptomatologie aiguë, pratiquer 
l'examen. Les enfants — si le tableau clinique le permet — peuvent 
être à jeun seulement 3 heures avant l'examen. 


2. Position du malade. Commencer sur le 
malade en décubitus. Si nécessaire, le 
malade sera plus tard tourné sur le côté 
gauche, examiné debout, ou en appui sur Es. 
mains et genoux. — — 


Appliquer largement le gel de couplage sur 
la partie supérieure droite de l'abdomen 


(hypocondre droit). Puis en appliquer aussi 
à gauche, les deux côtés de l'abdomen devant 


ètre examinés. 





it : 
Effectuer l'exploration en inspiration bloquée Ki] a 
ou en expiration forcée complète. 


3. Choix du transducteur. Pour les adultes 


utiliser une sonde de 3,5 MHz; prendre une Y AR 
sonde 5 MHz pour les enfants et les sujets 
minces. 3,5 MHz 5 MHz 
adultes || enfants 
4. Réglage correct du gain. Commencer par ] 


placer la sonde sur la ligne médiane, à la 
partie supérieure de l'abdomen (angle 


xyphoide). Incliner le faisceau vers le côté A. "| OREN 
droit du malade pour visualiser le foie. “TG " 


Régler le gain de façon a obtenir la meilleure angulation 
image possible (voir p. 50). du 
transducteur 
inspiration inspiration bloquée 


Technique d’exploitation 


Commencer par des coupes longitudinales puis transversales; compléter 
par des coupes intercostales. Puis, tourner le malade sur le côté gauche 
et faire des coupes obliques sous divers angles, 








longitudinales) /transversales intercostales 


En cas d’excés de gaz dans l'intestin, pratiquer l'examen debout (la 
position assise ne mobilise en général pas les gaz). 






L'appui sur les mains et les genoux peut être utilisé pour visualiser plus 


nettement des calculs, en Pere COTE 


94 » Vésicule et voies biliaires 


Anatomie normale de la vésicule 


Sur une coupe longitudinale, la vésicule se présente comme une 
structure piriforme ou ovoide vide d’échos. Sa situation, sa taille et sa 
forme sont très variables,mais une vésicule normale mesure rarement 
plus de 4 cm de large (Fig. 57). 








Fig. 57b. Coupe longitudinale: vésicule normale en semi-évacuation. 


La vésicule peut être mobile. Elle peut être allongée, les coupes pouvant 
la montrer en-dessous du niveau de la crête iliaque (en particulier en 
position debout). Elle peut se trouver à gauche de la ligne médiane. Si 
on ne la trouve pas en situation normale, explorer l'abdomen dans sa 
totalité en commençant par la droite. 
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L'épaisseur de la paroi vésiculaire peut être mesurée sur des coupes 
transversales. Elle est normalement de 3 mm, ou moins, sur un sujet à 
jeun; de 1 mm en cas de distension vésiculaire (Fig. 58) (voir p. 104). 





er de . à 7.4 7 a 


Fig. 58a. Coupe transversale: vésicule normale en réplétion (épaisseur de la paroi: 1 mm). 





Fig 58b. Coupe longitudinale (en haut) et transversale (en bas) d'une vésicule en contraction 
(épaisseur de la paroi inférieure: 3 mm). 


Si la vésicule n’est pas trouvée en situation normale, 
explorer la totalité de l’abdomen et du pelvis. Si 
nécessaire, reprendre l'examen 6-8 heures plus tard ou 


demander à un confrère d’examiner le malade. 


Un échec dans la visualisation échographique de la 
vésicule ne permet pas d'affirmer son absence. 
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Il n'est pas toujours facile d'identifier les branches principales, droite et 
gauche, des voies biliaires dans le foie. Si elles sont visibles, elles apparaissent 
comme des structures tubulaires aux parois minces. Mais en général, on 
peut visualiser le canal hépatique qui suit la partie haute du tronc porte, 
en avant et en dehors. A ce niveau, son diamètre transversal ne doit pas 
dépasser 5 mm. Le diamètre de la voie biliaire en aval (voir biliaire 
principale - canal cholédoque) est variable mais ne doit pas dépasser 9 mm 
à son entrée dans le pancréas (Fig. 59) (voir aussi p. 108). 


L'examen d'un malade ictérique est envisagé en détail pp. 107-109. 





Fig. 59c. Coupe oblique: le canal cholédoque au niveau de la fissure porte. 
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Vésicule non visible 


De nombreuses raisons rendent compte de son absence de visibilité 
échographique: 


l. 


2. 





Le malade n'est pas à jeun: reprendre l'examen 6 heures plus tard, 
sans prise de nourriture ou de boisson. 


La vésicule est en situation anormale: 
+ Explorer la partie intérieure de l'abdomen y compris le pelvis. 


+ Explorer à gauche de la ligne médiane, le malade en oblique sur 
le côté droit. 


+ Explorer très haut sous le rebord costal. pas de nourriture 
pendant au moins 
6 heures 





. Il existe une hypoplasie ou une absence congénitale de la vésicule. 
. La vésicule est rétractée et remplie de calculs donnant lieu à une 


ombre acoustique. 


. Le malade a subi antérieurement une cholécystectomie, Examiner 


l'abdomen à la recherche d'une cicatrice. Et interroger le malade (ou 
l'entourage). 


. L'examinateur n'est pas suffisamment entrainé ou compétent: 


demander à un confrère d'examiner le malade. 


. Très peu de pathologies autres que celles dues à une absence 


congénitale ou à une ablation chirurgicale rendent la vésicule 
invisible à l'échographie. 


YN, WN ia 


Len] Le) LD 
absence rétraction ablation 
congénitale sur calculs chirurgicale 


Aucun avis clinique ne peut être formulé si la vésicule demeure 


invisible, même après examen dans différentes positions. 
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Dilatation vésiculaire 


La vésicule est augmentée de volume si son diamètre transversal 
dépasse 4 cm. 


La vésicule normale peut paraître distendue en cas de déshydratation, 
de régime pauvre en graisse, de nutrition parentérale, ou d'immobilisation 
prolongée. S'il n'y a pas de signes cliniques de cholécystite et siles parois 
vésiculaires ne sont pas épaissies, donner au malade un repas gras et 
reprendre l'examen 45 mn - 1 heure plus tard. Une vésicule normale se 
sera contractée (Fig. 60a). 


Le défaut de contraction doit faire rechercher: 


1. Une lithiase ou toute autre cause d’obstruction du canal cystique, 
les canaux biliaires intra- et extra-hépatiques restant normaux. Si 
l'obstruction n'est pas d'origine intra-canalaire, elle peut être due à 
une compression externe du canal par une masse ou une 
adénopathie. 

2. Un calcul ou toute autre cause d'obstruction du cholédoque, il sera 
alors dilaté (plus de 5 mm de diamètre). Examiner le cholédoque à 
la recherche d'Ascaris (Fig. 60b): sur une coupe transversale une 
image de “tube dans un tube” (aspect “en cible”) est caractéristique 
(Fig. 60c). Rechercher d'autres Ascaris dans l'estomac ou l'intestin 
grêle. L'obstruction peut être due à un carcinome de la tête du 
pancréas (masse hypo-échogéne); dans les régions où l'hydatidose 
est endémique, rechercher des membranes kystiques dans la UBP 
(Explorer le foie et la totalité de l'abdomen à la recherche de kystes, 
et radiographier le thorax). 


vesicute 


7 





gras. 








AS = 


Fig. 60b. Coupe longitudinale: ascaris dans le cholédoque. 





caractéristique en “cible”. 


Fig. 60c. Coupe transversale: ascaris fre le AChD di co l'aspect 


renc .COmM 


p 


3. Si la vésicule est dilatée, avec des parois épaisses (plus de 5 mm) et 
un contenu liquidien, il peut s'agir d'un empyéme: la région est 
probablement sensible. Examiner cliniquement le malade (Fig. 61). 


4. Si la vésicule est dilatée, avec des parois minces et un contenu 
liquidien, il peut s'agir d'un mucocele. Il n'y a habituellement pas de 
douleur locale. 


Vésicule et voies biliaires + 99 
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Fig. 61b. Coupe longitudinale: la même vésicule dilatée à parois épaisses. 


Cholécystite aiguë 


Du point de vue clinique, une cholécystite aiguë associe 
habituellement des douleurs de l'hypocondre droit à une sensibilité 
locale lorsqu'on applique (avec précaution) la sonde dans la région 
vésiculaire. Il peut y avoir un ou plusieurs calculs, dont probablement 
calcul enclavé dans le col de la vésicule (région infundibulaire) ou le 
canal cystique (voir pp. 100-102). Les parois vésiculaires sont le plus 
épaissies ou oedémateuses; de ce fait la vésicule n'est pas toujours 
dilatée. En cas de perforation vésiculaire, il existe habituellement 
une collection liquidienne juxta vésiculaire. 


_ La lithiase vésiculaire n'est pas toujours 
symptomatique. Ne pas exclure d'autres 
maladies même en cas de lithiase. 
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Présence d’échos intra-vésiculaires 


Echos internes mobiles avec ombre 


1. Les calculs se reconnaissent à leur caractère d'éléments intra- 
luminaux très échogènes avec ombre acoustique. Il peut exister un 
ou plusieurs calculs, calcifiés ou non: les parois vésiculaires 
peuvent être normales ou épaissies (Fig. 62a, b). 





Fig. 62a. Coupe transversale: le calcul vésiculaire unique. 


vésicule 


ro 


2 a A 
+ 


\ f 
\ / 


ombres 










: 


Fig. 62b. Coupes longitudinales: à gauche, petits calculs multiples, à droite, 2 gros calculs. ES 

2. Sion suspecte des calculs, mais qu'ils sont mal identifiés à l'examen / ES 
standard, reprendre l'exploration en position oblique ou debout. La \ =. % 
plupart des calculs changeront de position dans la vésicule avec les N Q\ 
mouvements du malade (Fig. 62c, d) (voir aussi p. 101). = : 


LISTE 


_ 
= -a 


Fig. 62c. Vésicule contenant un volumineux calcul unique. 
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3. S'il subsiste encore des doutes, examiner le malade en appui sur les 
mains et genoux. Les calculs vont se déplacer vers l'avant. Cette 
position peut être aussi utilisée si les gaz intestinaux sont en excès 


(Fig. 62 e, f). 





Fig. 62f. Chez le même malade en appui sur mains-genoux, la vésicule est parfaitement visible. 


L'échographie est un moyen fiable de détection des 
calculs vésiculaires. 


Les ultra-sons ne sont pas toujours fiables pour 
reconnaître des calculs dans les voies biliaires. 


Les calculs peuvent être asymptomatiques: éliminer 
d'autres maladies, même quand il existe des calculs. 
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Echos intra-vésiculaires mobiles sans ombre 


L'exploration doit être effectuée dans les différentes positions. Les 
causes habituelles sont: 


l. Les calculs. Noter qu'il peut ne pas y avoir d'ombre postérieure si 
les calculs sont plus petits que le diamètre du faisceau ultra-sonore 
(Fig. 63a). 


2. De la bile épaisse (sludge). Il s'agit d'une bile riche en cholestérol 
donnant lieu a de petits échos se déplacant lentement avec les 
changements de position du malade a la différence des calculs vrais, 
qui tendent a se déplacer rapidement. (Fig. 63b). 


3. Des débris pyogéniques (Fig. 63c). 


> 


Des caillots sanguins. 


5. Des membranes hydatides; examiner le foie à la recherche de kystes 
(voir pp. 81-83). 


6. Des Ascaris ou d'autres parasites. Il n'est pas courant de voir des 
vers comme l'Ascaris, atteindre la vésicule. On les trouve plus 
habituellement dans les canaux biliaires (voir p. 98). Dans la 
clonorchiase (distomatose hépatique d'Orient), les canaux biliaires 
intra-hépatiques sont dilatés et irréguliers et il existe souvent de 
nombreux débris intra-canalaires (voir p. 110). 





Fig. 63a. Coupe transversale: la vésicule est très dilatée et contient une fine boue. La dilatation 
était due à un petit calcul du canal cystique qui ne donnait pas d'ombre acoustique. 





Fig. 63b. Coupe longitudinale: vésicule avec boue. L'épaississement des parois est le résultat 
d'une inflammation chronique. 





a ns Vésicule avec boue épaisse frarrenpttt CON" 
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Echos internes fixes avec ombre 


La cause la plus habituelle en est un calcul impacté (Fig. 64a.): 
rechercher d'autres calculs. La calcification peut aussi siéger dans la 
paroi vésiculaire: si les parois sont en outre épaissies, il peut s'agir d'une 
cholécystite aiguë ou chronique. Mais, il peut être difficile d'éliminer un 
carcinome associé (voir p. 105). 


Echos internes fixes sans ombre 


1. La cause la plus habituelle en est un polype (Fig. 64b). L'emploi de 
diverses incidences doit permettre d'identifier son pédicule. Il ne 
doit pas exister d'ombre acoustique: les changements positionnels 
ne déplacent pas le polype, mais peuvent en modifier la forme. Un 
procéssus malin peut simuler un polype, mais il s'y associe le plus 
souvent un épaississement des parois vésiculaires; il n'existe 
habituellement pas de pédicule. Une tumeur maligne est moins 
susceptible de changer de forme lors des changements de position 
(voir p. 105). 


2. Un cloisonnement ou un repli à l'intérieur de la vésicule sont 
d'ordinaire sans signification clinique (voir p. 105). 


3. Une tumeur maligne (Fig. 64c) (voir p. 105). 





Fig. 64a. Coupe transversale de la vésicule: calcul enclavé dans le col de la vésicule à toute 
chance d'entraîner une dilatation vésiculaire. 
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Epaississement des parois vésiculaires 


Epaississement généralisé 


L'épaisseur de la paroi vésiculaire est normalement inférieure à 3 mm 
et ne doit pas dépasser 5 mm. Entre 3 et 5 mm, une confrontation 
attentive avec le contexte clinique est nécessaire. L'épaississement 
généralisé de la paroi vésiculaire peut survenir dans les cas suivants: 


1. Cholécystite aiguë. Elle peut s'accompagner de zones anéchogènes 
dans la paroi ou de collection liquidienne localisée. Contrôler le col 
de la vésicule (voir p. 99). 


2. Cholécystite chronique (Fig. 65a). Il peut aussi exister des calculs 
(voir pp. 100-102). 


3. Hypoprotéinémie résultant d'une cirrhose. Rechercher de l'ascite, 
une dilatation de la veine porte, une splénomégalie. 


4. Une insuffisance cardiaque oedémateuse (Fig. 65b). Rechercher 
de l'ascite, des épanchements pleuraux, une dilatation de la veine 
cave inférieure et des veines sus-hépatiques (voir pp. 68 et 76). 
Examiner le malade. 


5. Une insuffisance rénale chronique. Examiner reins et urines. 
Un myélome multiple. Nécessité d'examens de laboratoire. 


7. Une cholécystose hyperplasique. Elle est d'ordinaire 
asymptomatique. Les sinus de Rokitansky-Aschoff sont les plus 
apparents en cholécystographie orale; rarement en échographie. 


8. Hépatite aiguë. 


9. Lymphome. 





- 2. & 
Fig. 65a. Epaississement pariétal par cholécystite chronique avec boue; la bile épaissie forme 
une boue. 





Fig. 65b. Petite vésicule aux parois épaissies chez un malade atteint d'insuffisance cardiaque. 
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confrontation 
<— clinique 
3-5 mm 


„ anormale 
>5 mm 


Vésicule et voies biliaires + 105 


Epaississement localisé 
Un épaississement localisé de la paroi vésiculaire peut être du à: 


1. Unrepli muqueux. Ils peuvent être multiples. Explorer dans différentes 
positions: un épaississement pathologique (plus de 5 mm en une 
région quelconque) ne se modifiera pas lors des changements de 
position du malade, mais des replis pourra changer d'épaisseur et de 
localisation (Fig. 65c). 


2. Un polype. Il ne se déplace pas avec les changements de position du 
malade (Fig. 65d) mais sa forme peuvent changer. 


3. Un carcinome primitif ou secondaire de la vésicule. Il se présente 
comme une masse solide intramurale, épaisse, irrégulière, bien 
localisée, fixe lors des changements de position (Fig. 65e). 





Fig. 65c. Un repli muqueux de la vésicule. Réexaminer dans différentes positions, ou après un 
intervalle, est indispensable pour parvenir à un diagnostic correct. 








Fig. 65d. Petit polype pédiculé. Il ne se déplacera pas lors des changements positionnels mais 
sa forme pourra changer. 





Fig. 65e. Carcinome de la vésicule. 
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Petite vésicule (atrophie vésiculaire) 


1. Le malade peut avoir pris récemment un 
repas avec graisses et la vésicule s'est 
contractée. 


a> 
Megat 


2. Il s'agit d'une cholécystite chronique: 
rechercher un épaississement pariétal et 
des calculs intra-vésiculaires (Fig. 66a) (voir 
pp. 100-102). 












Fig. 66a. Petite vésicule aux parois épaisses contenant plusieurs calculs. 


Si la vésicule est de petite taille, reprendre l'examen 6-8 
heures plus tard (sans prise de nourriture ou de 
liquide), pour faire la différence entre une vésicule 


vide et une vésicule rétractée. Une vésicule normale 
se remplira au bout de quelques heures et apparaîtra 
de taille normale. 





vesicule 
NX at 


vésicule 


Fig. 66b. Une vésicule normale est de petite taille en évacuation (à gauche) et sera beaucoup 
plus volumineuse en réplétion (à droite). 
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Le malade a pris 
un repas avec 
graisses 
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Ictére 


Quand le malade est ictérique, l'échographie peut habituellement faire 
la différence entre un ictère obstructif ou non-obstructif, en montrant 
la dilatation des voies biliaires. Néanmoins, la cause exacte de l'ictère 
peut être difficile à déterminer. 


L'ÉCHOGRAPHIE EN CAS D'ICTÈRE 


voies biliaires voies biliaires 
intra-hépatiques extra-hépatiques 
dilatées dilatées 


parenchyme parenchyme 
hépatique hépatique 
normal pathologique 


Dilatation au niveau du: 


- canal hépatique 

* canal cholédoque 

+ cholédoque intra- 
pancréatique 


css 
FA EA 
kA EA 
biopsie à l'aiguille fine cholangiographie || pancréatographie 
percutanée rétrograde 


Quand le malade est ictérique, l'échographie peut apporter des 
informations sur la vésicule et les voies biliaires; elle peut 


maladie 
diffuse 
du foie 


masse 


nodulaire 





habituellement différencier un ictère obstructif d'un ictère non- 
obstructif, mais elle ne peut toujours déterminer la cause exacte de 
l'ictère. 
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Chez tous les malades ictériques, examiner le foie, les voies biliaires 


et les deux quadrants de la partie supérieure de l'abdomen. 





Technique TR 
Le malade doit être en décubitus, le côté droit légèrement E> 4 a 
surélevé. Demander au malade d'inspirer profondément = 1 d 

puis de bloquer sa respiration pendant que l'examen I 

s'effectue. 


Pour un adulte utiliser une sonde de 3,5 MHz. Pour un 
enfant ou un adulte mince, prendre une sonde de 5 MHz. 


Commencer par des coupes sagittales ou légèrement obliques: identifier 
la veine cave inférieure, et en avant, la veine porte. Cela permettra de 
localiser plus facilement le canal hépatique et le cholédoque que l'on 
peut voir se détacher du foie pour descendre en avant et en dehors de 
la veine porte et descendre vers le pancréas (Fig. 59) (voir p. 96). 


Chez un tiers des sujets, le cholédoque est très latéral par rapport à la 
veine porte et sera mieux visible en exploration longitudinale oblique 
(Fig. 67a). 





Voies biliaires normales 


l. Voies biliaires extra-hépatiques. Il peut être difficile de voir les 
canaux biliaires extra-hépatiques avec une sonde linéaire. Prendre 
une sonde convexe ou sectorielle si elles sont disponibles. Installer 
le malade dans différentes positions en variant le plus possible les 
techniques d'examen, jusqu'à pouvoir mettre en évidence les voies 
biliaires extra-hépatiques (Fig. 67a). 


2. Voiesbiliaires intra-hépatiques. Les voies biliaires intra-hépatiques 
sont mieux visibles au niveau du lobe gauche du foie, en inspiration 
profonde (Fig. 67b). Il n'est pas facile de voir les voies biliaires intra- 
hépatiques normales, car elles sont souvent trop fines avec des 
parois minces. Mais, on les voit facilement lorsqu'elles sont dilatées; 
elles se présentent alors comme denombreuses structures canalaires 
ramifiées dans le parenchyme hépatique (aspect en “branches 
d'arbre”) au contact des branches portes (Fig. 67b). 


F 


] ] 
3,5 MHz 5 MHz 
adultes enfants 





Fig. 67b. Voies SR ét BE h pdf com 


Vésicule en cas d'ictère 

l. Si la vésicule est dilatée, l'obstruction affecte 
habituellement le cholédoque (par exemple calcul, 
ascaris, pancréatite aiguë ou tumeur) (Fig. 68a). 

2. Si la vésicule n'est pas dilatée ou est très petite (Fig. 
68b), l'obstruction est peu vraisemblable ou alors elle se 
situe au-dessus de l'abouchement du canal cystique 
(par exemple, des ganglions lymphatiques volumineux 
ou une tumeur dans la région du hile du foie). 


Les voies biliaires en cas d’ictére 


» Diamètre maximum du canal 
hépatique: moins de 5 mm. 


+ Diamètre maximum du cholédoque: 


moins de 9 mm. 


+ Diamètre maximum du cholédoque 
après cholécystectomie: 10-12 mm. 


Parfois après chirurgie, et chez les malades de plus de 70 
ans, le cholédoque peut être plus large de quelques mm (par 
exemple 12-14 mm) (Fig. 68c). Ajouter 1 mm à toutes les 
mesures pour chaque décennie au dessus de 70 ans. 


l. Siles canaux intra-hépatiques sont légèrement dilatés, 
suspecter une obstruction biliaire reconnue par 
échographie avant le stade clinique d'ictère (Fig. 68d). 


Si, au premier stade de l'ictère les canaux biliaires ne 
sont pas dilatés, reprendre l'examen 24 heures plus tard. 


2. Siles voies biliaires extra-hépatiques sont dilatées, mais 
pas les canaux intra-hépatiques, examiner le parenchyme 
hépatique. Si l'ictère persiste, la cause peut en être une 
cirrhose. Mais éliminer aussi la possibilité d'une 
obstruction du bas cholédoque (Fig. 68e). 


Les canaux intra-hépatiques dilatés sont visualisés le plus 
facilement par l'exploration de la région sous-xyphoïdienne 
pour étudier le lobe gauche du foie. Ils apparaîtront comme 
des structures tubulaires parallèles aux branches portes, 
dans la région centrale et en direction de la périphérie du 
foie. 


S'il existe une image de 2 vaisseaux parallèles, l'un d'eux est 
vraisemblablement un canal biliaire dilaté que l'on verra se 
prolonger vers les territoires voisins, avec un diamètre 
voisin de celui des branches portes. 
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Fig. 68a. Une vésicule dilatée. 


+ 
LEIES 
EIE S 

\ AS 


=. ganglions 
TU EMOTES 





Fig. 68b. Une petite vésicule avec dilatation 
des canaux biliaires (par volumineuse 
adénopathie du hile du foie). 
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Fig. 68c. Légère dilatation des canaux 
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Fig. 68d. Cholédoque dilaté contenant un 
calcul. 
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Clonorchiase (distomatose hépatique d’orient) 


Dans cette parasitose, les voies biliaires intra- et extra-hépatiques sont 
irrégulièrement dilatées, sacculaires. Au contraire, dans l'ictère obstructif 
par rétention sans angiocholite, les canaux sont régulièrement dilatés 
et rarement sacculaires. Il est possible d'identifier des débris 
intracanalaires en cas de clonorchiase, mais le vrai parasite est de trop 
petite taille pour être visualisé (Fig. 69). 


Si les voies biliaires intra- et extra-hépatiques sont dilatées, tandis qu'il 
existe d'importantes lésions kystiques dans le parechyme hépatique, on 
se trouve vraisemblablement en présence d’une hydatidose, et non 
d'une clonorchiase (voir pp. 82-83). 





Fig. 69a. Coupe longitudinale: canaux biliaires dilatés et irréguliers par angiocholite, souvent 
associée à une clonorchiase. 





Fig. 69b. Coupe transversale: canaux biliaires dilatés, sacculaires, remplis de débris d'origine 
infectieuse. Une dilatation géante comme celle-ci s'observe dans la clonorchiase. 


L'échographie est capable de diagnostiquer des 
calculs dans la vésicule, mais n’est pas toujours fiable 
pour identifier des calculs cholédociens. Il faut 


s'appuyer sur la clinique, surtout chez un malade 
ictérique. 
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Indications 


l. 
2. Ictère. 

3. 

4. Fièvre persistante, en particulier accompagnée d'une sensibilité 


En cas de douleur abdominale aiguë, une radiographie de l'étage 
supérieur de l'abdomen en position debout, incluant les deux coupoles 
diaphragmatiques, est nécessaire pour éliminer la perforation d'un 
viscère creux. 


Douleurs épigastriques, aiguës ou chroniques. 


Masse de l'étage supérieur de l'abdomen. 


épigastrique. 
Suspicion d'affection maligne. 
Récidive de pancréatite chronique. 


Suspicion de complication de pancréatite aiguë, particulièrement 
pseudo-kyste ou abcès. 


Reins polykystiques: kystes du foie ou de la rate. 
Contusion directe de l'abdomen, particulièrement chez l'enfant. 





Préparation 


1. 


2. 





Préparation du malade. Le malade doit être à jeun pendant les 
8 heures précédant l'examen. Si une prise de liquide est nécessaire NA 

pour éviter la déshydratation, ne donner que de l'eau. En cas de Ñ D 
symptomatologie aiguë, ne pas différer l'examen. Les enfants, si les 

conditions cliniques le permettent, peuvent ne rester a jeun que A 

3 heures avant l'examen. 


Position du malade. Le malade doit être en 
décubitus, mais il peut être nécessaire de 
l'examiner en oblique ou dans les 2 positions 
de décubitus latéral. Le malade peut être 
également examiné en position demi-assise 
ou en station debout. 





oblique décubitus 





Appliquer largement le gel de couplage sur A J 
la partie supérieure de l'abdomen, des deux 
cates. 
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3. Choix du transducteur. Utiliser une sonde 
de 3,5 MHz chez les adultes. Prendre une 
sonde de 5 MHz pour les enfants ou les 3,5 MHz F , MHz 
adultes minces. “adultes enfants 
4. Réglage correct du gain. Commencer en 
plaçant le transducteur sur la ligne médiane, 
à la partie supérieure de l'abdomen (angle 
xyphoide); 7 DARN 
Incliner le faisceau vers la droite pour obtenir angle 
l'image du foie. Régler le gain de façon à 
obtenir la meilleure image possible (voir 
page 50). malade en malade en inspiration 
inspiration bloquée 


Technique d'exploration 


Le pancréas peut être très difficile à identifier, en particulier, la queue. 





Commencer par un balayage transversal de la 
partie supérieure de l'abdomen, en déplaçant le 
transducteur d'un côté à l’autre, et du rebord 
costal à l'ombilic. Puis effectuer des coupes 
verticales de haut en bas. L'inspiration profonde 
bloquée est très utile. 


Gaz digestifs 


Si des gaz intestinaux masquent l'image: 


1. Essayer une compression légère avec la 
sonde ou utiliser des incidences en décubitus 
latéral droit et gauche. 


2. Sinécessaire, donner au malade 3 à 4 verres = 
d'eau, attendre quelques minutes pour 1 
permettre aux bulles de se disperser, puis puis 





recommencer l'examen sur le malade assis i 

ot a examiner 
ou debout, en visualisant le pancréas à 
travers l'estomac rempli. 





3. Si le malade ne peut se tenir debout, le 
laisser allongé sur le côté gauche et le faire 
boire avec une paille. Explorer ensuite le 
malade en décubitus (voir page 116). 








puis 
examiner ^, 


renchpdf.com 


on 





114 + Pancréas 


Exploration transversale 


vers les pieds jusqu'à identifier la veine splénique; elle se présente comme 
une structure tubulaire dont le segment terminal s'élargit: c'est l'endroit 
où elle se raccorde avec la veine mésentérique supérieure, en arrière du 
corps du pancréas. L'artère mésentérique supérieure sera identifiée, en 
coupe transversale, juste sous la veine. En inclinant et en balançant la 
sonde, on pourra voir la tête et la queue du pancréas (Fig. 70). 


Commencer par des coupes transversales de l'abdomen en descendant 1 


Poursuivre les coupes transversales vers le bas, pour voir la tête du 
pancréas et le processus unciforme (petit pancréas de Winslow), (s'il 
existe), entre la veine cave inférieure et la veine mésentérique supérieure 
(Fig. 70a). 





Fig. 70a. Coupe transversale: la veine splénique, l'artère mésentérique supérieure et le corps 
du pancréas. 





Fig. 70b. Coupe transversale: la tête d'un pancréas normal, examiné à travers le lobe gauche 
du foie. 





Fig. 70c. Coupe transversale: la queue d'un pancréas normal. 
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Fig. 70d. Coupe transversale: canal pancréatique (Wirsung) normal. 


Coupes longitudinales 


Commencer les coupes verticales juste a droite de la ligne médiane. 
Identifier la formation tubulaire de la veine cave inférieure avec, en 
avant, la tête du pancréas. La veine cave ne doit pas être comprimée ou 
aplatie par un pancréas normal (Fig. 71a). 





Continuer les coupes verticales vers la gauche. Identifier l'aorte et 
l'artère mésentérique supérieure. Cela permettra d'identifier le corps du V 
pancréas (au niveau de l'isthme pancréatique) (Fig. 71b). 





Fig. 71b. Coupe longitudinale: le corps du pancréas. 
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Exploration en décubitus latéral droit ras a 
Après l'étude par balayage transverse et longitudinal, tourner le malade [ CF 
sur le côté droit et examiner le pancréas à travers la rate et le rein | 5 

gauche. Cela permettra de voir la queue du pancréas. 


YK eS (rx 

W % Oe i \ 
Puis, coucher le malade sur le coté gauche et lui demander une = | 
inspiration profonde bloquée. Examiner le pancréas à travers le foie. Î Fr 
Cela montrera la tête du pancréas (Fig. 72). l iA 


inspiration 
profonde 








~~ + 3 ine cave inf. Fe supét 


Fig. 72b. En décubitus latéral gauche, les gaz intestinaux se sont déplacés et la tête du 
pancréas est vue nettement. 


Exploration en station verticale 


Quand l'image est de mauvaise qualité en raison de gaz, faire boire 
au malade 3 ou 4 verres d'eau. Quand il a fini de boire, attendre = 
quelques minutes pour éliminer les bulles. Alors, sur le malade AAG 
debout ou assis, explorer le pancréas à travers l'estomac. Cette 
technique est surtout utile pour visualiser la queue du pancréas 
(Fig. 72c, d) (voir aussi p. 113). 


Quand le malade a fini 
de boire, attendre 
quelques minutes avant 
l'examen. 
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Fig. 72c. Après l'ingestion d'eau par le malade, attendre quelques minutes avant l'examen. Des 
micro-bulles dans l'estomac peuvent masquer le pancréas. 
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Fig. 72d. Sur un malade debout, le pancréas peut être examiné à travers l'estomac. 


Visualiser le pancréas dans sa totalité est souvent 


difficile. |i faut utiliser différentes positions et différents 
angles d'incidence. 





Pancréas normal 


Le pancréas a, à peu près, la même échogénicité que le foie voisin et 
doit apparaître homogène. Néanmoins, l'échogénicité pancréatique 
augmente avec l'âge. Le contour d'un pancréas normal est plus ou 
moins régulier. 


Au cours de l'examen du pancréas, certains repères anatomiques 
doivent être identifiés dans l'ordre suivant: 


Aorte. 

Veine cave inférieure. 

Artère mésentérique supérieure. 
. Veine splénique. 

. Veine mésentérique supérieure. 
Cholédoque (VBP). 


Les repères essentiels sont l'artère mésentérique supérieure et la veine 
splénique. 


DPPN = 
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Taille du pancréas normal Patient gros 


La taille et la forme du pancréas sont B 
extrémement variables. Retenir les indications 
suivantes: 


1. Diamètre moyen de la tête du pancréas (A): 
2,8 cm. 


2. Diamètre moyen de la partie centrale du 







corps (B): moins de 2 cm. veine cave inf. (_) 
3. Diamètre moyen de la queue du pancréas (C): rachis 
2,5 cm. 
4. Le diamètre du canal pancréatique (canal Patient mince B 


de Wirsung) ne doit pas dépasser 2 mm. 
Il est normalement régulier et on peut 
identifier ses parois et sa lumière. Le 
canal pancréatique accessoire est 
rarement visible. 





art. més 
O sup. 


aE. Q aorte 


veine cave inf, 
Pancréas hypotrophique = rachis 


Le pancréas est en général plus petit chez les sujets agés, mais ceci 
est sans signification clinique. Lorsqu'il existe une atrophie globale 
du pancréas, la diminution de taille est en général homogène a 
travers tout l'organe. S'il existe une atrophie isolée de la queue du 
pancréas (avec une tête normale), on doit alors suspecter une 
tumeur de la tête (Fig. 73a). La tête doit être explorée minutieusement 
car une pancréatite chronique du corps et de la queue peut être 
associée à une tumeur de la tête à évolution lente. 











Fig. 73a. Atrophie de la queue du pancréas. 


Si le pancréas est de petite taille, d'échogénicité irrégulière, et de 
structure non-homogène par rapport au foie, ceci est dû habituellement 
à une pancréatite chronique (Fig. 73b). 





Fig. 73b. Un petit pancréas, aiii à ji = Preti pafe 6 ‘ase chronique. 


Hypertrophie pancréatique diffuse 


Dans la pancréatite aigué, le pancréas peut étre globalement augmenté 
de volume. Sa structure est soit normale, soit hypo-échogène par 
rapport au foie voisin. Les amylases sériques sont en général élevées; il 
peut exister un iléus paralytique par irritation intestinale. 


Lorsque le pancréas est irrégulièrement hyper-échogène et globalement 
augmenté de volume, il s'agit habituellement d'une pancréatite aiguë 
développée sur une pancréatite chronique (Fig. 74a). 





Fig. 74a. Coupe transversale: pancréatite aiguë. 


Tuméfactions localisées (non-kystiques) 


Presque toutes les tumeurs pancréatiques sont hypo-échogènes par 
rapport au pancréas normal. L’échographie seule ne permet pas de 
différencier un foyer de pancréatite d'une tumeur pancréatique. Même 
si les amylases sériques sont élevées, répéter l'échographie 2 semaines 
plus tard pour juger d'une évolution. Tumeur et pancréatite peuvent co- 
exister. En cas de structure mixte, une biopsie est nécessaire (Fig. 74b). 





Fig. 74b. Coupe longitudinale: foyer d’hypertrophie, par pancréatite chronique. Une tumeur 
peut avoir le même aspect. 


Pancréatite 








aiguë Pancréas 
diffuse Pancréatite normal 
Tumeur ou localisée chronique sujets âgés 
Echogénicité 
par rapport inférieure inférieure supérieure supérieure 


au foie voisin 


L'échographie ne peut différencier un foyer de 


pancréatite d’une tumeur pancréatique. 
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Kystes du pancréas 


Les kystes vrais du pancréas sont rares. Ils sont en général uniques, 
libres d’échos; ce sont des cavités régulières à contenu liquidien. De 
petits kystes multiples peuvent être d'origine congénitale. Un abcès ou 
un hématome du pancréas se présenteront comme une masse de 
structure complexe accompagnée d'une réaction intense de pancréatite. 


Les pseudo-kystes, post-traumatiques ou après pancréatite aiguë, ne 
sont pas rares: ils peuvent augmenter de volume et se rompre. Ces 
kystes peuvent être uniques ou multiples. Au début, ils sont 
d'échostructure complexe, avec échos internes et parois mal dessinées. 
Mais en cours d'évolution, ces kystes perdent leurs échos internes 
tandis que leurs parois deviennent régulières, avec une bonne 
transmission des ultra-sons (Fig. 75a). Ces pseudo-kystes peuvent être 
rencontrés n'importe où dans l'abdomen ou le pelvis, souvent loin du 
pancréas. L’altération ou l'infection de ces collections peut y faire 
apparaître des échos internes et des cloisonnements. 


Le cystadénome du pancréas et d'autres tumeurs kystiques se présentent 
habituellement en échographie comme des masses kystiques à cloisons 
multiples avec des formations solides (Fig. 75b). Dans l'adénome micro- 
kystique, les kystes sont de très petite taille et difficiles à objectiver. 


Les kystes hydatiques du pancréas (Fig. 75c) ne sont pas courants. 
Explorer néanmoins le foie et le reste de l'abdomen pour éliminer une 
hydatidose (voir pp. 82-83). 











< ‘+ 


Fig. 75c. Coupe transversale: kyste “frenicripat = CO m 


Calcifications pancréatiques 


Les ultra-sons ne sont pas le meilleur moyen de diagnostic des 
calcifications pancréatiques. Une radiographie de l'abdomen en décubitus 
est préférable. 


Ces calcifications du pancréas produisent des ombres acoustiques. 
Néanmoins, si les calcifications sont de très petite taille, elles peuvent 
entraîner seulement de petits échos brillants, sans ombre. Ces 
calcifications dont dues habituellement à: 


1. Une pancréatite chronique, avec calcifications disséminées dans 
tout le pancréas (Fig. 76a, b). 


2. Descalculs dans le canal de Wirsung alignés sur le trajet anatomique 
du canal (Fig. 76c). 


3. De petits calculs biliaires dans le segment intra-pancréatique du 
cholédoque, peuvent étre pris par erreur, pour des calcifications du 
pancréas. Il existe alors en général une dilatation du cholédoque. 





rachis ‘f= 


Fig. 76b. Coupes transversale (à gauche) et longitudinale (à droite) d'une pancréatite 
chronique avec calcifications. 





Fig. 76c. Coupe transversale: volumineux calcul dans le canal de Wirsung. 
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Dilatation du canal de Wirsung 


Le diamétre interne maximum du canal de Wirsung est de 2 mm; 
c'est sur une coupe transversale de la partie moyenne du corps du 
pancréas que le canal est le plus facilement identifié. Pour s'assurer 
de l'identification correcte du canal, il faut reconnaître du tissu 
pancréatique tout autour. Sinon la veine splénique en arrière, et la 
paroi de l'estomac en avant, peuvent créer une confusion (Fig. 77a). 





Fig. 77a. Le diamètre interne d'un canal pancréatique normal doit être inférieur à 2 mm. 


Les parois du canal pancréatique doivent être régulières et sa lumière 
libre. Quand le canal est dilaté, les parois deviennent irrégulières; 
explorer non seulement la tête du pancréas, mais aussi les voies biliaires 
(Fig. 77b). 


Les causes de dilatation du canal pancréatique sont: 


1. Une tumeur de la tête du pancréas ou de l'ampoule de Vater. Toutes 
deux s'accompagnent d'ordinaire d'un ictère et d'une dilatation des 
voies biliaires. 


2. Un calcul du canal pancréatique commun. Rechercher des calculs 
biliaires et une dilatation des voies biliaires (voir pp. 96 et 107-109). 


3. Calcul dans le canal pancréatique. Les voies biliaires peuvent être 
normales. 


> 


Une pancréatite chronique (voir pp. 118-119 et 121). 


5. Un rétrécissement post-opératoire après intervention de Whipple 
ou pancréatectomie partielle. Les antécédents devront être précisés 
par le malade, ou les proches si nécessaire, 





Fig. 77b. Coupe transversale: dilatation marquée du canal de Wirsung. 
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Erreurs fréquentes: en examinant le 
pancréas un diagnostic incorrect peut 
être provoqué par: 


+ La vésicule sur la ligne médiane. 
+ Des adénopathies volumineuses. 
+ Une masse rétro-péritonéale. 


« Une ascite cloisonnée ou un abcès intra- 
abdominal (y compris un abcès splénique). 


- Des kystes ou des tumeurs hépatiques. 
+ Un kyste mésentérique. 
* Un hématome péri-duodénai. 


+ Un estomac partiellement rempli. Si l'estomac 
contient du liquide, il peut ressembler à un 
kyste pancréatique. S'il contient des aliments, 
il peut simuler une tumeur. Lintestin voisin 
peut provoquer les mêmes erreurs. 


+ Un kyste du rein, une tumeur du rein ou un 
volumineux bassinet. 


+ Un anévrisme de l'aorte. 


+ Une tumeur surrénalienne. 
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Notes 
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Indications 
1. Splénomégalie (augmentation de volume de la rate). 
2. Masse abdominale gauche. 
3. Traumatisme abdominal fermé. 
4 


. Douleurs de l'hypocondre gauche (une radiographie abdominale 
debout incluant les 2 coupoles diaphragmatiques estaussinécessaire 
pour éliminer une perforation d'un viscère creux). 


5. Suspicion d'abcès sous-phrénique (fièvre d'origine inconnue). 

6. Ictère avec anémie (ictere hémolytique). 

7. Maladie hydatique. 

8. Ascite ou épanchement intra-abdominal localisé. 

9, Suspicion d'une affection maligne, en particulier lymphome ou 
leucémie. 

Préparation 


l. Préparation du malade. Le malade doit être à jeun pendant les 8 
heures précédant l'examen. Si une prise de liquide est nécessaire 
pour éviter une déshydratation ne donner que de l'eau. En cas de 
symptomatologie aiguë, pratiquer l'examen sans attendre. Si les 
conditions cliniques le permettent, le jeûne de l'enfant peut être 
limité à 3 heures. 


Renoncer à toute préparation pour les malades aigus (trauma, 
douleur brutale, fièvre postopératoire). 


2. Position du malade. Pour commencer, le 
malade doit être en décubitus, puis plus 
tard sur le côté droit. 


Appliquer largement le gel de couplage sur la 
partie inférieure gauche du thorax, la partie 
supérieure de l'abdomen et le flanc gauche. 


Le malade doit être en respiration neutre 
puis en inspiration bloquée. 


3. Choix du transducteur. Pour les adultes utiliser une sonde de 
3,5 MHz. Pour les enfants et les adultes minces, prendre une sonde 
de 5 MHz. Une petite sonde sectorielle est utile si on en possède. 


3,5 MHz 


adultes 
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5 MHz 
enfants 
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4. Réglage correct du gain. Commencer l'examen en plaçant la sonde 
sur la ligne médiane de la partie supérieure de l'abdomen (l'angle 
xyphoïde). Incliner le faisceau vers le côté droit pour visualiser le 
foie. Régler le gain de façon à obtenir la meilleure image possible 


{voir p. 50). 
incliner 
la sonde 
malade en inspiration inspiration bloquée 


Technique d'exploration 


Explorer le malade en décubitus et en oblique. Multiplier les coupes peut 
être nécessaire. 


K ns 





décubitus oblique 30 


Explorer par coupes sous le rebord costal gauche en inclinant le 
rayon vers le diaphragme, puis en descendant dans le 9° espace 
intercostal. Recommencer chacun des derniers espaces inter-costaux, 
tout d'abord en décubitus, puis en plaçant le patient sur le côté droit 
en oblique de 30°. 





Effectuer aussi des coupes longitudinales épigastriques, puis le long du 
secteur latéral, compris entre les 2 lignes axillaires (antérieure et 
postėrieure); pratiquer enfin des coupes transversales épigastriques. 
Examiner aussi le foie, surtout s'il existe une splénomégalie. 
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La rate normale 
Il faut identifier: 
1. L'hémi-coupole gauche du diaphragme. 
Le hile de la rate. 
La veine splénique et ses rapports avec le pancréas. 
Le rein gauche et ses rapports avec la rate. 
Le bord gauche du foie. 
6. Le pancréas. 


Quand la rate est de taille normale il peut être difficile de la visualiser 
en totalité. Le hile de la rate est le point de référence pour être sur de 
l'avoir correctement explorée. Identifier le hile comme le point d'entrée 
des vaisseaux spléniques (Fig. 78). 


ep bp 


Il est important d'identifier l’hémi-coupole 
diaphragmatique gauche et le pôle supérieur de 
la rate. 





Fig. 78. Coupe oblique d'une rate normale et du rein gauche. 


Echostructure 


La rate doit présenter une échostructure homogène. Elle est légèrement 
moins échogène que le foie. 


Echogénicité 


Re pyramides basse 








Elevée 


Erreurs courantes dans l'exploration de la rate 


Les structures suivantes peuvent être prises par erreur 
pour des lésions spléniques: 


« Une lésion du rein. 


» La queue du pancréas. 
« Une tumeur surrénalienne. 
« L'estomac. 


Identifier tous ces organes avant d'explorer la rate. 
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La rate pathologique 


Rate agrandie (splénomégalie) 
Il n'existe pas de critère échographique 
absolu de la taille de la rate. Normale, 


Ve 
elle est un peu plus volumineuse ou … moins de 
sensiblement de même taille que le rein Fu & 15 cm 


gauche. Sa longueur suivant son grand loo maine dé 
15 cm 





axe ne doit pas dépasser 15 cm. 


Une rate chroniquement augmentée de 
volume peut déformer et déplacer le rein 
gauche, en réduisant à la fois son 
diamètre antéro-postérieur et sa largeur. 


rachis 


Splénomégalie homogène 
Elle peut être due à: 


1. Une splénomégalie tropicale, dans laquelle il faut inclure la 
splénomégalie idiopatique: le paludisme, la trypanosomiase, la 
leishmaniose et la schistosomiase (Fig. 79a). 


Une anémie à cellules falciformes. 

Une hypertension portale. 

Une leucémie (Fig. 79b). 

Les maladies métaboliques. 

Un lymphome (avec possibilité de nodules intraparenchymateux). 


AP HS Ge 


Des infections diverses comme la rubéole et la mononucléose. 


Dans tous les cas de splénomégalie, examiner le foie, sa taille, son 
échogénicité. Examiner aussi les veines porte et splénique, la veine cave 
inférieure, les veines sus-hépatiques et mésentériques à la recherche 
d'une dilatation. Explorer le hile de la rate à la recherche des structures 
tubulaires de varicosités. 








Fig. 79a. Coupe longitudinale: importante splénomégalie (due à une leishmaniose) comprimant 
le rein gauche. 





Fig. 79b. Coupe transversale: nepato-spif i) HÈNPÜrCOM 
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Rate hétérogène, avec ou sans splénomégalie 


Lésion kystique bien délimitée 
S'il existe une masse délimitée, sans échos internes, avec renforcement 
acoustique postérieur, il faut différencier: 
1. Une maladie polykystique (possibilité de kystes multiples). Explorer 
le foie et le pancréas à la recherche d'autres kystes. 


2. Les kystes congénitaux. Ils sont d'ordinaire solitaires et peuvent 
contenir des échos après hémorragie (Fig. 80a). 





Fig. 80a. Coupes longitudinales: kyste cloisonné de la rate découvert par hasard. 


3. Les kystes hydatiques. Ils sont d'ordinaire bien délimités, avec une 
double paroi (la paroi du kyste et le péri-kyste), souvent cloisonnés, 
avec un renforcement postérieur marqué. Il existe souvent de nettes 
variations de l'épaisseur des parois. Les kystes hydatiques peuvent 
aussi se présenter comme des masses grossièrement arrondies, aux 
contours irréguliers, avec une échostructure complexe simulant un 
abcès. Le kyste peut être hypo-échogène avec quelques échos 
irréguliers, ou au contraire hyper-échogène, de structure solide 
sans ombre postérieure: ces caractères peuvent coexister. Les 
parois du kyste peuvent être collabées ou affaissées, avec possibilité 
de structures flottantes internes; on peut même voir “un kyste dans 
un kyste”, ce qui est pathognomonique de la maladie hydatique. Les 
parois du kyste peuvent être calcifiées. Il peut exister un dépot 
déclive. Examiner la totalité de l'abdomen et radiographier le 
thorax. Les kystes hydatiques sont souvent multiples mais leur 
structure est variable et les kystes du foie ne ressemblent pas 
toujours à ceux de la rate (Fig. 80b) (voir pp. 82-83 et 135). 





Fig. 80b. Kystes hydatiques spléniques. 


4. Hématome. (voir p. 134). 


Si la rate est augmentée de volume et qu'il existe 
une notion de traumatisme, explorer la rate pour 


éliminer une lésion traumatique (voir p. 134). 
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Lésion kystique de la rate, régulière mais mal délimitée 
Explorer sous différentes incidences. 
1. Une zone kystique, hypo-échogéne, aux contours irréguliers, 
renfermant des débris flottants, accompagnée d'une splénomégalie 


douleureuse est évocatrice d'un abcès splénique (Fig. 81a). Examiner 
le foie à la recherche d'autres abcès (voir pp. 78 et 86-87). 


Après succés thérapeutique, l'abcès soit se résorbe soit s'agrandit 
en une plage presque vide d'échos tandis que les douleurs 
disparaissent (Fig. 81b). 


Fig. 81a. Un abcès splénique 
au début, avant traitement. 


Fig. 81b. Abcès splénique 
après traitement. 





2. Une lésion kystique similaire, plus étendue, peut traduire un abcès 
sur infarctus survenu au cours d’une anémie à cellules falciformes. 
Les abcès amibien de la rate sont rares: les abcès microbiens sont 
plus courants. 


Veine splénique 


Une veine splénique normale n'exclut pas une 
hypertension portale. 


Fig. 81c. deux malades avec 
dilatation de la veine 
splénique et varicosités 
multiples, résultat d'une 
hypertension portale. 





Dilatation de la veine splénique 


Si la veine splénique est dilatée et conserve un diamètre supérieur à 
10 mm pendant la respiration, on doit suspecter une hypertension 
portale. Un diamètre portal de plus de 13 mm, se maintenant pendant 
la respiration est solidement corrélé à l'hypertension portale (Fig. 81c). 
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Masse intra-splénique avec ou sans splénomégalie 


Les masses spléniques peuvent être uniques ou multiples, avec des 
contours bien définis ou irréguliers. Le lymphome est la cause la plus 
fréquente des nodules intra-spléniques; ces nodules sont d'ordinaire 
hypo-échogènes (Fig. 82a). Les tumeurs malignes, primitives ou 
métastatiques, sont rares: elles peuvent être soit hypo-, soit hyper- 
échogènes (Fig. 82b). Leur nécrose entraîne une échostructure complexe, 
pouvant suggérer un abcès (Fig. 82d, p. 133). Les infections comme la 
tuberculose ou l'histoplasmose peuvent donner lieu à des granulomes 
disséminés apparaissant comme des nodules hyper-échogénes; leur 
calcification peut créer un cône d'ombre. Il faut aussi éliminer un 
hématome (voir pp. 134-135). 





Fig. 82a. Deux malades avec lymphome de la rate: à gauche, petite nodule intra-splénique, a 
droite, masse plus volumineuse. Les 2 masses sont hypo-échogènes. 





Fig. 82b. Métastase splénique d'un carcinome de l'ovaire. 


S'il existe une rétraction des contours en regard d'une masse, elle est 
évocatrice d'un hématome ancien ou d'une cicatrice de traumatisme 
(voir pp. 134-135). Il peut aussi s'agir d'un infarctus ancien (par exemple 
dans une anémie à cellules falciformes) (Fig. 82c). 





Fig. 82c. infarctus de la rate. 


Toutes les fois qu'il existe une masse intra-splénique, 
éliminer un traumatisme récent, particulièrement s'il 


existe une splénomégalie. 





Abcés splénique: masse transplénique, irrégulière, hypo-échogène ou 
complexe (Fig. 82d). (voir aussi pp. 131-132). 





Fig. 82d. Volumineux abcés de la rate, contenant des débris, occupant la presque totalité de la 


rate. 


Fiévre en général d’origine inconnue 


Si possible, controler la leucocytose et formule sanguines. Commencer 
par des coupes intercostales. 


Une collection juxta-splénique, sous diaphragmatique, libre d'échos ou 
de structure complexe est probablement un abcés sous-phrénique. La 
mobilité du diaphragme est habituellement réduite. Explorer aussi la 
région sous-phrénique droite, à la recherche d'une collection liquidienne 
controlatérale. Explorer également la totalité de l'abdomen, y compris le 
pelvis, pour éliminer partout des épanchements liquidiens. Explorer la 
partie postéro-inférieure gauche du thorax à la recherche d'une zone 
anéchogène sus-diaphragmatique; traduction d'un épanchement pleural, 
visible à travers la rate (Fig. 83). Une radiographie thoracique peut être 
utile, 





Fig. 83a. Coupe longitudinale: collection liquidienne au-dessus de la rate. II s'agit d'un abcès 


péri-splénique; la nature du liquide peut rarement être précisée par l'échographie. 





Fig. 83b. Epanchement pleural gauche vu à travers la rate. 
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Traumatismes 


L'examen doit explorer minutieusement le contour de la rate pour 
mettre en évidence toute saillie localisée; puis l'abdomen pour déterminer 
la présence ou l'absence d'épanchement intra-péritonéal. Reprendre 
l'examen quelques heures plus tard, les images pouvant être très 
évolutives, même si l'état clinique du malade ne s'est pas amélioré. 


l. Si un épanchement intra-péritonéal libre ou sous-phrénique, est 
associé à uneirrégularité des contours de la rate une rupture ou une 
plaie sont probables (Fig. 84a, b). 


2. Une zone anéchogène ou de structure complexe à la périphérique 
associée à une splénomégalie globale ou localisée, suggère un 
hématome sous-capsulaire (Fig. 84c). Rechercher soigneusement 
un épanchement intra-abdominal. 


3. Une zone intra-splénique irrégulière, vide d'échos ou complexe, est 
en faveur d'un hématome aigu (Fig. 84d). 


4. Une masse intra-splénique échogène est probablement liée à un 
hématome ancien, parfois calcifié, avec échos intenses et ombre 
acoustique postérieure. Un hémangiome peut avoir le même aspect. 
(Fig. 841. 


5. Une masse irrégulière, vide d'échos ou complexe peut appartenir à 
un kyste traumatique ou un kyste hydatique (Fig. 84g) (voir p. 130). 





Fig. 84c. Coupe intercostale gauche effectuée 8 jours après le trauma. Présence d'hématomes 


sous-capsulaire et intra-splénique. fre Nc h pdf .com 









Fig. 84e. Rate accessoire: cette formation ne saurait étre confondue avec un hématome ni 
avec une fragmentation de la rate. 


Fig. 84f. Splénomégalie tropicale, avec découverte incidente d'un hémangiome qui pourrait 
faire évoquer un vieil hematome ou un kyste hydatique collabé. 


a 


by aie 
kyste hydatiqu 
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Fig. 84g. Calcifications traduisant la présence d'un vieux kyste hydatique partiellement calcifié. 





S'il existe des antécédents de traumatisme abdominal 
dans les 10 jours précédents, suspecter une lésion de 


la rate dès lors qu’existent une splénomégalie, une 
anémie persistante ou un épanchementintra-péritonéal. 
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Indications 
Chez l'adulte 


Li 


Suspicion d'ascite et de péritonite. 


2. Masse abdominale. 

3. Suspicion d'appendicite (surtout pour exclure d'autres affections). 

4. Douleur abdominale localisée. 

Chez l'enfant 

1. Douleur localisée ou masse abdominale. 

2. Suspicion de sténose hypertrophique du pylore. 

3. Suspicion d'invagination intestinale. 

4, Suspicion d'appendicite. 

5. Ascite et péritonite. 

Préparation 

l. Préparation du malade, Le malade doit être a jeun pendant les 
8 heures précédant l'examen. Si une prise de liquide est souhaitable, 
ne donner que de l'eau. En cas de symptomatologie aiguë, procéder 
sans attendre à l'examen. 
Les enfants, si les conditions cliniques le permettent, doivent rester 
à jeun seulement 3-4 heures avant l'examen. Si l'enfant vomit et est 
suspect de sténose pylorique, une prise de liquide sucré chaud, non 
gazeux, est nécessaire pour remplir l'estomac, Il est alors possible 
de vérifier un reflux et d'observer le passage du liquide à travers le 
canal pylorique (voir p. 148). 

2. Position du malade, Le malade doit être allongé sur le dos et peut 


recouvrir l'abdomen 
avec le gel de couplage 


être tourné en oblique si nécessaire. I] peut être utile de examiner 
debout. 
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3-4 heures 
(sauf pour sténose 
pylorique) 
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3. Choix du transducteur. Pour les adultes 3,5 MHz 5 ou 7,5 MHz 
utiliser une sonde de 3,5 MHz; pour les adultes enfants 
enfants et les adultes minces prendre une 
sonde de 5 MHz ou de 7,5 MHz. 


4. Réglage correct du gain. Commencer par 


placer la sonde sur la ligne médiane a la incliner la 
partie supérieure de l'abdomen (angle sonde 
xyphoide). Incliner le rayon vers la droite du 
malade pour visualiser le foie. Régler le gain 
de façon à obtenir la meilleure image possible 
(voir p. 50). 


inspiration inspiration 
bloquée 


Technique d’exploration 


Commencer par des coupes longitudinales couvrant la totalité de 
l'abdomen; puis, pratiquer des coupes transverses et obliques, en 
exerçant éventuellement une pression pour déplacer les gazintestinaux. 








En cas de suspicion dascite, 
voir p. 142. 





radiographie 





radiographie 


Une confrontation avec 
les radiographies peut 
être utile car l'échographie 
ne peut exclure une 
perforation intestinale. 
Etudier des clichés de 
face, réalisés debout et 
en décubitus. 
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Le tractus gastro-intestinal normal 


Les differents segments anatomiques du tractus gastro-intestinal peuvent 
être identifiés. 


L’oesophage 

Le segment intra-abdominal de l'œsophage peut être visualisé sur des 
coupes longitudinales; il est situé en-dessous du diaphragme et en 
avant de l'aorte. Sur des coupes transversales, on peut reconnaître 
l'œsophage en arrière du lobe gauche du foie (Fig. 85). 





Fig. 85b. Coupe transversale: l'œsophage inférieur chez le même enfant. 


L’estomac 


La tubérosité gastrique vide est facilement identifiable comme une 
structure en forme d'étoile (Fig. 86). Le corps de l'estomac est visible sur 
des coupes transversales juste en avant du pancréas. Si il y a doute, 
donner au malade 1 ou 2 verres d’eau pour dilater l'estomac. 





ha i = ee 
Fig. 86b. Coupe transversale: le omifercripat com 
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Intestin gréle et colon 


L'aspect de l'intestin varie énormément suivant son degré de réplétion, 
son contenu liquidien, le volume des matières et des gaz enfin. Le 
péristaltisme normal peut être observé pendant l'examen. L’intestin 
rempli de liquide contient des échos mobiles caractéristiques. Le 
péristaltisme est en général bien visible au niveau de l'intestin grêle, pas 
toujours sur le colon. 


L'échographie montre 2 couches au niveau des parois de l'intestin: une 
couche externe, hypoéchogène (musculaire) et une couche interne, 
hyper-échogène (la muqueuse en contact avec le contenu intestinal). La 
paroi mesure rarement plus de 3 mm, épaisseur variable suivant le 
segment intestinal et son degré de réplétion (Fig. 87). 





Fig. 87. Une anse grêle remplie de liquide. 


Les gaz intestinaux sont hyper-échogenes; ils peuvent donner lieu à des 
artefacts de réverbération et à une ombre acoustique postérieure 
(Fig. 88); les liquides intestinaux peuvent être transparents ou contenir 
quelques échos d'origine fécale. 


Les déplacements normaux provoqués par la respiration doivent être 
reconnus et différenciés du péristaltisme. 





Fig. 88. Artéfacts de réverbération et ombre acoustique en arrière de gaz intestinaux. 
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Epanchements intra-péritonéaux (ascite) 


L'échographie est capable de localiser avec 


précision un épanchement liquidien intra- 
péritonéal. 





Le malade doit reposer en décubitus dorsal pendant l'examen d'ensemble 
de l'abdomen; puis il est placé en oblique droit ou gauche lors de 
l'examen de chaque flanc. Une aérocolie trop importante peut conduire 
à adopter l'appui sur les mains et les genoux. La recherche d'un 
épanchement liquidien demande l'exploration des zones les plus déclives 
de l'abdomen dans toutes les positions. Le liquide apparaîtra comme 
une zone non échogène. 


De petites quantités de liquide se collectent dans 2 régions particulières 
de l'abdomen. 


1. Chezla femme, le cul de sac rétro-utérin (cul de sac de Douglas) (Fig. 89a). 


2. Chez l'homme et la femme, le récessus hépato-rénal (dit: “de 
Morrison”) (Fig. 89b). 








Fig. 89b. Coupe transversale: épanchement dans le récessus hépato-rénal (de 
Morrison). 


Si l'épanchement est abondant, les flancs (gouttières pariéto-coliques) 
contiendront aussi du liquide, À mesure que la quantité augmente, 
l'épanchement remplit la totalité de la cavité abdominale. Les anses 
intestinales flottent alors dans le liquide, transférant les gaz intra- 
luminaux vers la paroi abdominale antérieure; les anses se déplacent 
selon les changements de position du malade. L'épaississement du 
mésentère par infiltration maligne ou infection réduit la motilité 
intestinale, et on observera du liquide entre la paroi abdominale et les 
anses intestinales. 


L’échographie ne peut faire la différence entre une 
ascite, du sang, de la bile, du pus, ou de l'urine. Une 


ponction est nécessaire pour identifier le liquide. 
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Des adhérences dans la cavité péritonéale provoquent des cloisonne- 
ments; d'autre part, le liquide peut être masqué par des gaz intra- ou 
extra-intestinaux. Il est donc nécessaire d'effectuer des coupes multiples 
sous diverses incidences. 


Des kystes volumineux peuvent simuler une ascite. Explorer tout 
l'abdomen à la recherche de liquide surtout dans les flancs et le pelvis. 


L’échographie peut guider la ponction à l'aiguille des 


petites collections liquidiennes à condition d’en avoir 
l'expérience (voir pp. 318-319). 





Masses intestinales 


1. Masses solides de l'intestin. Elles peuvent être d'origine néoplasique, 
inflammatoire (par exemple, amibienne) ou dues à des Ascaris. Ces 
masses ont d'ordinaire la forme d'un rein. L'échographie peut révéler 
un épaississement pariétal, avec des contours irréguliers, oedématiés, 
mal dessinés (Fig. 90a, b). L'infection ou l'extension tumorale peut 
fixer la lésion: le liquide associé peut être dû à une perforation, ou 
a une hémorragie. La localisation peut en étre difficile. 





Fig. 90b. Coupe longitudinale du même malade: l'épaississement de l'intestin est dû a 
un lymphome. En échographie la plupart des masses intestinales ont la forme d'un rein. 


Aprés découverte d'une masse intestinale, on doit éliminer la 
possibilité de métastases hépatiques et d'adénopathies 
mésentériques, anéchogénes (Fig. 90c). Les ganglions lymphatiques 
normaux sont rarement visibles en échographie. 





re 90c. Coupe transversale: FPT des nn BOT CO abdominaux 
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2. Masses solides extra-intestinales. Des masses multiples souvent 
confluentes, hypo-échogénes suggérent un lymphome ou des 
adénopathies. Chez les enfants des régions tropicales, envisager un 
lymphome de Burkitt et explorer les reins et les ovaires a la 
recherche de tumeurs similaires. Il peut être très difficile de 
différencier par l'échographie un lymphome d'une adénite 
tuberculeuse (Fig. 91). 


“ss 








Fig. 91a. Coupe transversale: adénopathies tuberculeuses. Un lymphome peut avoir la même 


apparence. 





Fig. 91b. Masses rétropéritonéales dues à un lymphome chez un enfant. 


Les sarcomes rétropéritonéaux sont rares; ils se présentent comme 
de volumineuses masses solides d’échogénicité variée (voir aussi 
p. 68). Une nécrose centrale peut survenir, créant des plages 
homogènes, ou non, de liquéfaction. 


3. Masses complexes 


+ Abcés: peuvent survenir n'importe où dans l'abdomen ou le pelvis. 
Ils sont souvent douloureux, mal délimités et irréguliers, 
s'accompagnant de fièvre. En dehors de l'abcès appendiculaire 
(voir p. 147) envisager: 


— la perforation de diverticules coliques: l'abcès se situe d'ordinaire 
dans la partie inférieure gauche de l'abdomen. 


-une amibiase, avec perforation: l'abcès se situe d'ordinaire dans 
la partie inférieure droite de l'abdomen, moins souvent à gauche 
ou dans d’autres régions. 


-la perforation d'un néoplasme: l'abcès peut siéger n'importe où. 


— la tuberculose ou d'autres granulomatoses: les abcès se situent 
d'ordinaire à droite mais peuvent se voir partout. 


— une iléite régionale (maladie de Crohn), une colite ulcéreuse, une 
typhoide ou toute autre infection de l'intestin: l'abcès peut siéger 
n'importe où. 

-une perforation d'origine parasitaire, par exemple Ascaris, 
Strongyloides ou le Taenia oesophagostomum: l'abcès se situe 
habituellement à droite, mais peut survenir partout. (Les ascaris 
peuvent être identifiés sur une coupe longitudinale comme une 


longue structure tubuga re hpdt .com 
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ll est souvent facile d’identifier un abcès, mais il 


est rarement possible d'en préciser la cause. 





Un hématome se présente comme une masse kystique ou complexe 
semblable à un abcès, mais souvent sans fièvre. La notion clinique 
d'un traumatisme récent ou d'une médication anti-coagulante est 
importante. Les hématomes peuvent présenter des éléments 
échogènes internes, se liquéfier ou être cloisonnés. Rechercher 
aussi un épanchement intra-abdominal libre (voir pp. 142-143). 


4. Masses à contenu liquidien. La plupart d'entre elles sont bénignes. 
Elles sont soit d'origine congénitale, soit d'origine parasitaire, soit 
d'origine infectieuse (voir pp. 216-217 pour les kystes de nature 
gynécologique). 

* Duplication intestinale. Ces lésions congénitales au contenu 
liquidien sont de forme variable: leurs parois sont bien dessinées. 
Elles peuvent être petites ou volumineuses; elles peuvent contenir 
des échos internes ou des cloisonnements (Fig 92a). 


+ Lymphangiomes et kystes mésentériques. Ils sont habituellement 
vides d’échos; ils peuvent être cloisonnés, avec échos internes. On 
peut les trouver en n'importe quel point de la cavité abdominale; 
leur taille est variable, jusqu'à 20 cm ou plus de diamètre (Fig. 92b). 






renforcement 
acoustique 





Fig. 92b. Lymphangiome intra-abdominal. 


5. Ischémie de l'intestin. L'échographie mettra en évidence un 
épaississement de caractère solide de la paroi intestinale, parfois 
localisé, occasionnellement extensif. On peut voir des bulles de gaz 
mobiles dans la veine porte. 
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6. Kyste hydatique. Les kystes de l'abdomen n'ont pas de caractère 
spécifique et ressemblent aux kystes hydatiques des viscères, 
notamment à ceux du foie. Ils sont presque toujours multiples, 
associés à d’autres localisations (explorer le foie et radiographier le 
thorax). S'il existe de nombreux petits kystes, suspecter une 
affection maligne due au rare “Echinococcus multilocularis”. 





Fig. 93b. Multiples kystes hydatiques intra-péritonéaux. 
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Fig. 93c. Kyste hydatique du mésentère avec grande vésicule fille. Il existe une calcification 
dans la paroi du kyste. 





Fig. 93d. Kyste hydatique intra-abdominal cloisonné. 
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Suspicion d’appendicite 
Le diagnostic échographique d'appendicite aiguë peut être difficile et 
peu sur. Une expérience considérable est nécessaire. 


En cas de suspicion d'appendicite 
aigué, examiner le malade en 
décubitus avec une sonde 5 MHz. 
Placer un oreiller sous les genoux 
pour relaxer l'abdomen. Appliquer 
largement le gel de couplage sur le 
côté droit de l'abdomen et com- 
mencer par des coupes longi- 
tudinales, avec tout d'abord une pression modérée. Augmenter la 
pression pour mobiliser l'intestin. Si une anse grêle est enflammée, elle 
sera rigide, sans péristaltisme. La douleur aidera à la localisation. 





Un appendice enflammé apparaît en section transversale sous l'aspect 
de cercles concentriques non dépressibles (image en cible) (Fig. 94a 
gauche). La lumière interne est hypo-échogène, entourée d'un oedème 
hyper-échogène: autour de l'oedème se trouve la paroi intestinale hypo- 
échogène. Selon le grand axe le même aspect se dessine mais sous forme 
tubulaire (Fig. 94a, droite). En cas de perforation appendiculaire, il 
apparait au voisinage une zone irrégulière, soit vide d'échos, soit 
d'échostructure complexe: elle peut s'étendre vers le pelvis ou le reste de 
l'abdomen (Fig 94b). 


Il n'est pas toujours facile d'objectiver l'appendice, en particulier en cas 
d'abcès, D'autres causes d'abcès dans la fosse iliaque droite sont les 
perforations intestinales dues à une amibiase, un néoplasme ou des 
parasites (voir p. 144). Une confrontation soigneuse de l'échographie au 
tableau clinique est essentielle: l'échographie ne permet pas toujours 
d'établir un diagnostic exact. 


aa. TD 





Fig. 94a. Coupes transversale (à gauche) et longitudinale (à droite) d'une inflammation 
appendiculaire, avec paroi cedémateuse épaisse et œdème périphérique. 





Fig. 94b. Coupe transversale: inflammation de l'appendice avec rupture et abcès secondaire. 
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Symptomatologie gastro-intestinale pédiatrique 
L'échographie est particulièrement indiquée en pédiatrie dans les cas 
suivants: 


Sténose hypertrophique du pylore 


Le diagnostic sera établi cliniquement dans 80% des cas par la palpation 
du pylore hypertrophié en olive. La mise en évidence échographique est 
facile et précise le diagnostic (Fig, 95). On verra une zone hypo-échogène 
due à l'épaississement de la musculature pylorique, qui ne doit pas 
normalement dépasser 4 mm. Le diamétre interne du canal pylorique ne 
doit pas dépasser 2 mm. On constatera une stase gastrique, même avant 
de donner à l'enfant la boisson chaude sucrée nécessaire au remplissage 
de l'estomac, pour la poursuite de l'examen (voir p. 138). 


En coupe longitudinale, la longueur du canal pylorique de l'enfant ne 
doit pas dépasser 2 cm. Tout dépassement de ce chiffre suggère 
fortement une sténose pylorique hypertrophique. 


Fig. 95a.Coupe transversale: 
pylore d'enfant normal. 


Fig. 95b. Coupe transversale: 
hypertrophie pylorique de 
l'enfant. 


Fig. 95c. Coupe longitudinale: 
pylore d'enfant normal. 


Fig. 95d. Coupe longitudinale: 
hypertrophie pylorique de 
l'enfant. 
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Invagination 


Quand l'examen clinique suggère une invagination, l'échographie 
permettra parfois d'objectiver l’image caractéristique du boudin 
d'invagination; en coupe transversale, les anneaux concentriques de 
l'intestin sont aussi très caractéristiques (Fig. 96a). Il existe un anneau 
périphérique hypo-échogène, épais de 8 mm au moins; le diamètre 
global dépasse 3 cm. 





Fig. 96b. Radiographie: lavement baryté du même malade. 


Chez l'enfant, le diagnostic échographique de la 
sténose hypertrophique du pylore et de 


l’invagination nécessite une grande expérience 
et une étroite confrontation avec la clinique. 





Ascaris 


Des masses siégeant dans n'importe quel segment intestinal peuvent 
résulter d’Ascaris: une coupe transversale peut mettre en évidence la 
structure en anneau caractéristique appartenant à la coupe simultanée 
de la paroi intestinale de l'hôte et du parasite. Les Ascaris sont 
habituellement mobiles, ce qui peut étre observé en temps réel. Une 
perforation dans la cavité péritonéale peut se produire. 
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Infection par le virus de l’immunodéficience 
humaine (SIDA) 


Les malades infectés par le VIH sont souvent fébriles, mais la source de 
l'infection n'est pas toujours identifiée par l'examen clinique. 
L'échographie sera utile pour localiser des abcès abdominaux ou des 
adénopathies. En cas d'occlusion intestinale, la dilatation du grêle, avec 
un aspect anormal de la muqueuse, peut être précocement reconnue 
par l'échographie. 


Effectuée selon les techniques habituelles, l'exploration échographique 
devra toujours examiner: 


Le foie. 

La rate. 

Les 2 régions sous-phréniques. 

Les reins. 

Le pelvis. 

Toute tuméfaction sous-cutanée, ou zone sensible ou douloureuse. 
7. Les territoires ganglionnaires latéro-aortiques et pelviens. 


L'échographie ne peut différencier les infections microbiennes des 
infections d'origine fungique. Si un abcès contient des gaz, il s'agit 
vraisemblablement d'une infection à prédominance bactérienne; des 
abcès mixtes, microbiens et fungiques peuvent se développer. 


avr Er 


Quand un malade VIH-positif devient fébrile, 
une échographie abdominale et pelvienne est 


indiquée. 
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Indications 


1. Douleur rénale ou uretérale (colique néphrétique). 


. Suspicion de masse rénale (gros rein). 
Rein muet à l'urographie. 

. Hématurie. 

Infection urinaire répétitive. 
Traumatisme. 

. Suspicion de maladie polykystique. 


{© Œ  O un » & 


. Insuffisance rénale d'origine inconnue. 
10. Schistosomiase. 


. Fièvre d'origine inconnue ou complication post-opératoire. 


L'échographie n’est pas capable d'évaluer la 


fonction rénale. 





Préparation 


1. Préparation du malade. Aucune préparation 
n'est nécessaire. Sion doit examiner la vessie, 
le malade doit boire de l'eau (voir p. 176). 


2. Position du malade. Commencer en décubi- 
tus dorsal. 


Recouvrir largement la partie supérieure de 
l'abdomen de gel de couplage. 


3. Choix du transducteur. Pour les adultes 
prendre une sonde de 3,5 MHz. Pour les 
enfants ou les adultes minces, une sonde 
5,0 MHz. 


4. Réglage correct du gain. Commencer en 
plaçant le transducteur sur la partie 
supérieure droite de l'abdomen. Incliner le 
faisceau autant qu'il le faut, régler le gain de 
façon à obtenir la meilleure image possible 
du parenchyme rénal. 


Technique d'exploration 


Le rein droit est vu au mieux en décubitus, en 
utilisant le foie comme fenêtre acoustique. 


L'examen s'effectue toujours en inspiration 
profonde bloquée: demander au malade 
d'inspirer profondément et de retenir sa 
respiration. Ne pas oublier de dire au malade de 
se relaxer puis de reprendre sa respiration 
normale. 


Commencer par un balayage longitudinal sur la 
partie supérieure droite de l'abdomen, puis 
continuer par des coupes transverses. Ensuite 
tourner le malade en décubitus latéral gauche 
pour visualiser le rein droit en coupe frontale. 
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3,5 MHz 5 MHz Y 
adultes enfants 


Le malade retient sa 
respiration pendant l'examen. 


décubitus gauche, 
puis droit 
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Pour imager le rein gauche, appliquer du gel de couplage sur la partie 
supérieure gauche de l'abdomen. Puis explorer le rein de la même 
manière qu'à droite. 


ra | F Ve 





Y Y 


Si le rein gauche n'est pas visible (d'ordinaire en raison de gaz intestinaux 
en excès) essayer le décubitus latéral droit (couché sur le côté droit). 





=> 
Une mobilisation des gaz intestinaux peut être 1 2 
aussi obtenue par absorbtion de 3 ou 4 verres — ¢ z 
d'eau. Le rein gauche peut alors être visualisé à = Be \ 
travers l'estomac rempli de liquide en décubitus. z 


Si les reins n'ont pas été correctement visualisés, pratiquer l'examen par 
voie intercostale et postérieure. Tourner le malade à plat ventre, appliquer 
le gel de couplage sur les aires rénales droite et gauche, Pratiquer des 
coupes longitudinales et transversales des 2 aires rénales. 


OO PEAY 
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Les 2 reins peuvent être aussi examinés sur un position debout 
malade assis ou debout. pour malades 
volumineux 


Quelle que soit la position utilisée ne pas 
oublier d'examiner les reins par des 
coupes longitudinales et transversales, 


Pendant l'examen des diverses régions des aires rénales comparer les 
reins l’un à l’autre dans les diverses incidences. Des variations de taille, 
des contours, de l’'échogénicité interne peuvent révéler une anomalie. 
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Rein normal 


Les mesures effectuées en échographie sont en général inférieures a 
celles réalisées sur des radiographies. Elles sont plus précises. 


Les 2 reins doivent avoir sensiblement la méme taille. Chez les adultes 
une différence de longueur de plus de 2 cm est anormale. 


i R , | FA longueur: plus de 9 cm 
1. Longueur: jusqu'à 12 cm mais pas moins de f moins de 12 cm 
9 cm j 
largeur: entre 4 cm et 6 cm 
2. Largeur: normalement 4-6 cm pouvant varier mag (varie avec l'angle de la 
légèrement avec l'angle de la coupe / coupe) 


3. Epaisseur: jusqu'à 3,5 cm, mais peut varier | , 
A jusq p épaisseur: moins de 3,5 cm 


légèrement avec l'angle de la coupe \ | (varie avec l'angle de la 
| coupe) 
4. La zone échogène centrale (le sinus du rein) 
est très échogène et occupe normalement 
environ 1/3 du rein (Fig. 97). (Le sinus Sn \ sinus rénal: ordinairement 
comprend le bassinet, les calices, les 7 1/3 du rein 


vaisseaux et de la graisse.) 


Chez les nouveaux-nés les reins mesurent environ 4 cm de long et 2 cm 
de large (voir p. 287 pour leur évolution pendant la croissance). 


Les pyramides rénales (médullaire) sont hypo-échogènes, mal limitées, 
entourées par le cortex rénal qui est plus échogène. Il est plus facile de 
voir les pyramides chez les enfants et les adultes jeunes. 


Fig. 97a. Coupe longitudinale 
d'un rein droit normal. 


Fig. 97b. Coupe longitudinale 
d'un rein droit normal avec un 
sinus rénal bifide. 





Fig. 97c. Coupe transversale 
par voie antérieure: la coupe 
du sinus rénal montre le 
bassinet. 
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Pendant l'explorationilest important d'identifier les structures suivantes: 


1. La capsule rénale. C'est une ligne échogènique brillante, régulière, 
tout autour du rein. 


2. Le cortex. Il est moins échogène que le foie mais plus que les 
pyramides rénales voisines (Fig. 98a). 


3, La médullaire rénale. Elle comprend les pyramides rénales, hypo- 
échogènes, à ne pas confondre avec un kyste rénal. 


4. Le sinus rénal (de la graisse, le système collecteur et les vaisseaux 
du hile). C’est la partie centrale du rein, qui possède la plus grande 
échogénicité (Fig. 98b). 

5. Les uretères. Les uretéres normaux ne sont pas toujours visibles. 
On doit les rechercher à leur point de départ du rein, au niveau du 
hile. Ils peuvent être uniques ou dédoublés: souvent mieux visibles 
en coupe frontale (Fig. 98c). 


6. Les artères et les veines rénales. C'est au niveau du hile qu'ils sont 
mieux visibles. Ils peuvent être multiples et pénétrer le rein à des 
niveaux variés (Fig. 98c). 





Fig. 98c. Coupe transversale d'un sinus rénal normal (bassinet, graisse et vaisseaux). 
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Glandes surrénales 


Les glandes surrénales ne sont pas facile a voir 
en échographie. La meilleure position d’examen, 
est le décubitus; comme pour la visualisation de 
la veine cave inférieure; ou en décubitus latéral = 
(coupes frontales). Les glandes surrénales sont 
situées sur le pôle supérieur du rein, à son 
contact. Si on les voit facilement, elles sont 





probablement augmentées de volume et décubitus 
pathologiques sauf chez les enfants (Fig. 99). 





Fig. 99a. Coupe longitudinale d'une glande surrénale gauche normale chez un enfant ( les 
surrénales sont proportionnellement plus volumineuses que celles d'un adulte). 





Fig. 99b. Coupe longitudinale d'une glande surrénale droite normale d'un adulte, 


Attention: les pyramides rénales peuvent être 


confondues avec un kyste ou avec une tumeur. Régler 
correctement le gain. 





Echogénicité 


Elevée $ rise pyramides basse 


frenchpdf.com 


Absence de rein 


Si on ne voit pas l'un ou l'autre rein cherchez à nouveau. Régler le gain 
pour le foie et la rate et explorer sous diverses incidences. Déterminer 
la taille du rein visible, Une hypertrophie compensatrice du rein restant 
se produit (à tout âge) en quelques mois quand l'autre rein a été enlevé 
ou ne fonctionne plus. S'il existe un gros rein et que l'autre ne peut être 
visualisé après recherche minutieuse, il est probable que le malade n'a 
qu'un rein seulement. 


Si on peut visualiser un rein, évoquer les possibilités suivantes: 


1, Le rein peut avoir été enlevé (néphrectomie). Vérifier l'histoire 
clinique, rechercher une cicatrice sur le malade. 


2. Le rein peut être ectopique. Explorer l'aire rénale, l'abdomen dans 
sa totalité, y compris le pelvis (Fig. 100). Si on ne trouve pas de rein, 
radiographier le thorax. Une urographie intraveineuse peut être 
nécessaire. 
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Fig. 100. Coupe longitudinale a travers la vessie, montrant un rein en situation basse, 
pelvienne chez une patiente enceinte de 8 semaines. 


Un rein pelvien peut étre confondu en 
échographie avec une masse tubo-ovarienne ou 


une tumeur gastro-intestinale. Pratiquer une 
urographie pour localiser le rein. 





3. Si on constate un rein de grande taille mais de structure normale, 
sans antécédents chirurgicaux, il est probable qu'on se trouve en 
présence d'une absence congénitale de l'autre rein. Si le seul rein 
visualisé n'est pas augmenté de volume, l'incapacité à voir l'autre 
rein suggère une affection chronique de ce dernier. 


4, Sile rein unique est grand et déformé, il peut s'agir d'une anomalie 
congénitale. 


5. L'absence apparente des 2 reins peut appartenir à un échec 
échographique en raison d'une modification d'échogénicité par 
maladie chronique du parenchyme rénal. 


6. Les reins de petite taille - moins de 2 cm d'épaisseur et moins de 4 
cm de long - peuvent être difficiles à visualiser. Identifier un 
vaisseau rénal ou l'uretère: cela permettra de localiser le rein, 
surtout si l'uretére est dilaté. 
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Gros reins 


Agrandissement bilatéral 


1. Quand les reins sont agrandis, mais de forme normale, d'échogénicité 
homogène (normale augmentée ou diminuée), les causes à envisager 
sont: 


e une glomérulo-néphrite aiguë ou une pyélonéphrite sévère 
(Fig. 101a). 


e une amylose (en général hyper-échogéne) (Fig. 101b). 


e un syndrome néphrotique. 





Fig. 101a. Coupe longitudinale: gros rein de glomérulonéphrite (la taille doit toujours être 
précisée par une mesure). 





Fig. 101b. 2 coupes longitudinales: gros reins hyper-échogènes chez 2 malades atteints 
d'amylose. La différenciation entre le cortex rénal et le sinus est réduite. 


2. Quand les 2 reins uniformément agrandis conservent des contours 
réguliers tout en étant hyper-échogénes et non homogènes, les 
causes possibles sont: 


+ un lymphôme. Il peut se traduire par des zones multiples de faible 
densité; en particulier le lymphome de Burkitt chez les enfants et 
les jeunes adultes (Fig. 102). 


+ des métastases (Fig. 102). 
* des reins polykystiques (voir p. 162). 





Fig. 102. Coupes longitudinales: à gauche, le tissu rénal a été en partie remplacé par le 


lymphome de Burkitt. A droite, par desfies fie N pdf .COM 
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Agrandissement unilatéral 


Si un rein apparaît agrandi, mais d'échogénicité normale, tandis que 
l'autre rein est de petite taille ou absent, ce gros rein peut être dû a une 
hypertrophie compensatrice. Quand on ne voit pas l'autre rein, éliminer 
une ectopie croisée ou une autre anomalie congénitale (Fig. 103a, b). 


Le rein peut être légèrement agrandi par 

persistance de sa segmentation (duplication, 

rein double) avec alors 2 ou même 3 uretères. NA 
Explorer le hile rênal: on trouvera vraisembla- N 
blement 2 ou plus de 2 vaisseaux et uretères. \ 
Une urographie intraveineuse peut être \ 
nécessaire, | 





Fig. 103c. Coupe longitudinale: ectopie rénale croisée avec fusion des reins. 
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Un rein est plus grand et plus segmenté que normalement 


La cause la plus courante d'un agrandissement du rein est 
l'hydronéphrose: elle se traduit en échographie par des zones pseudo- 
kystiques multiples, bien limitées, se décomposant en éléments 
périphériques correspondant aux calices dilatés, et en un élement 
liquidien central appartenant au bassinet (dont le diamétre normal est 
de moins d'l cm). Des coupes frontales et obliques montreront la 
continuité entre les calices et le bassinet. Dans les reins polykystiques 
cette continuité fait défaut (voir p. 162). 


Degrés 
d’hydronéphrose 


Normal 


N cortex 
\ 





Fig. 104b. Coupe longitudinale: bassinet de plus d'1 cm de large, indiquant une hydronéphrose 
discrete. De petits kystes para-pyéliques auraient le méme aspect. 


Moyenne 


> cortex 





calice 
Fig. 104c. Coupe longitudinale. Dilatation calicielle indiquant une hydronéphrose moyenne. 
wa. 
Sévere 
cortex 
calice 





Fig. 104d. Coupe longitudinale. Les calices dilatés et le cortex aminçi témoignent d'une 


hydronéphrose avancée. fre n C h pdf s CO m 


Quand on détermine la taille des bassinets il faut toujours comparer les 
2 reins. Un bassinet en majorité extrarénal peut correspondre a une 
variante normale. Une dilatation pyélique peut entrainer la dispartion 
de l'échogénicité sinusale. (Fig. 105a). 


Fa «2 
M Le «da 


à 
bassinet extra-rénal 






de. D - extra-rém 
Fig. 105a. Coupes longitudinale (en haut) et transversale (en bas): volumineux bassinet extra- 
rénal. 


Un bassinet volumineux peut résulter d'une hyperhydratation avec 
augmentation de la production urinaire; ou d'une réplétion vésicale 
excessive. Les calices rénaux demeurent alors normaux. Demander au 
malade de vider sa vessie et reprendre l'examen. 


Une dilatation pyélique se produit normalement pendant la grossesse et 
n'indique pas nécessairement une infection. Rerchercher une infection 
urinaire et vérifier l'utérus pour dépister une grossesse. 


calices maintenant normaux 


— s 


Fig. 105b. Calices dilatés par hyperhydratation (à gauche) qui deviennent normaux après 
miction (à droite). 


Une bassinet volumineux représente une indication d'examen des 
uretères, de la vessie et, particulièrement, de l'autre rein de façon à 
déterminer le siège de l'obstruction. Si la cause de l'obstruction reste 
indéterminée, une urographie intraveineuse sera nécessaire. L'aspect 






Reins et uretéres - 161 


BASSINET DE 


GRANDE TAILLE 


| 


concave normal des calices peut s'inverser et s’‘arrondir à mesure que le examiner l'utérus 
degré d'obstruction augmente. En fin d'évolution le cortex rénal peut (gravide?) 
s'amincir (voir p. 160). 

Pour déterminer le degré d'hydronéphrose, mesurer la taille du bassinet 

la vessie étant vide. S'il mesure plus d'1 em de large mais sans dilatation BASSINET DE 
calicielle associée, l'hydronéphrose est discrète. S'il existe une dilatation GRANDE TAILLE 


calicielle, l'hydronéphrose peut être qualifiée de moyenne. Si le cortex 
rénal est aminci, elle est avancée (Fig. 104). 


L’hydronéphrose peut être causée par un rétrécissement congénital de 
la jonction pyélo-uretérale, par une sténose uretérale (p. ex. dans la 
schistosomiase — Fig. 122c, p. 179), par un calcul ou encore par une 
compression extrinsèque par masse rétro-péritonéale ou abdominale. 


u 
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Kystes du rein 


Quand l'échographie met en évidence des plages multiples, vides 
d'échos, bien limitées, disséminées dans tout le rein, soupconner un 
rein polykystique. Cette constatation est d'ordinaire unilatérale, tandis 
que la maladie polykystique congénitale est presque toujours bilatérale 
(bien que l'aspect des kystes puisse ne pas être symétrique) (Fig. 106a). 


Fig. 106a. Coupe 
longitudinale: rein droit 
polykystique. Tous les kystes 
sont à peu près de la même 
taille. 





Echos Renforcement 
internes postérieur Contours 





Kyste non marqué bien définis sphérique 
Tumeur oui pas modifié irréguliers variable 
ou intense mal définie 


1. Les kystes simples peuvent être uniques ou multiples. En échographie 
leurs parois sont régulières et arrondies, avec une paroi postérieure 
bein marquée (par l'effet de renforcement (Fig. 106b, c). Ils sont vides 
d'échos. Ces kystes sont habituellement uniloculaires; s'ils sont 
multiples, leur taille est diverse. Rarement ces kystes s'infectent ou 
saignent ce qui crée des échos internes. Dans ce cas, ou si les 
contours du kyste sont irréguliers, des investigations complémen- 
taires sont nécessaires. 


Fig. 106b. Coupe longitudinale: 
volumineux kyste simple du rein 
droit. 


Fig. 106c. Coupe longitudinale: 
kystes multiples du rein. 





Plus de 70% des kystes du rein relèvent d’une maladie kystique 
bénigne. Ces kystes sont très fréquents après 50 ans et peuvent être 


bilatéraux. Ils provoquent rarement des symptômes, 
i S TUU G 
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2. Les kystes hydatiques contiennent 
habituellement des débris et sont souvent 
multiloculaires et cloisonnés (Fig. 107a, b). 
Lorsqu'ils sont calcifiés la paroi est hyper- 
échogène, brillante, convexe, avec ombre 
acoustique postérieure (Fig. 107c). Ils 
peuvent être multiples et bilatéraux. 
Explorer le foie à la recherche d'autres 
kystes et radiographier le thorax. 








Fig. 107c. Coupe longitudinale en décubitus: kyste hydatique collabé calcifié du pôle supérieur 
du rein gauche. 


3. Si un rein présente des kystes multiples, il est habituellement 
augmenté de volume. Cela peut indiquer une échinococcose 
alvéolaire. Si le malade a moins de 50 ans et est en bon état 
clinique, vérifier l'autre rein pour éliminer une maladie 
polykystique: les kystes d'origine congénitale sont sans échos et 
sans calcification intra-pariétale. Les 2 reins sont toujours 


augmentés de volume (voir FrEN C N pdf .COM 


164 + Reins et uretéres 


Masses rénales 


L'échographie n'est pas fiable pour différencier 
les tumeurs rénales bénignes (autres que les 
kystes du rein) des tumeurs rénales malignes; 


elle ne peut toujours différencier les tumeurs 
malignes des abcès du rein. 





Il y a 2 exceptions à l'affirmation ci-dessus: 


1. Au stade initial un angiomyolipome rénal (Fig. 108a) a des 
caractéristiques ultra-sonores permettant un diagnostic précis, Ce 
type de tumeur peut survenir à tout age et être bilatéral. L'échographie 
montre une masse hyper-échogène homogène, bien délimitée: à 
mesure que la tumeur grossit, il se produira une atténuation de sa 
limite postérieure. Certaines de ces tumeurs vont évoluer vers la 
nécrose centrale ce qui créera des échos postérieurs intenses. A ce 
stade, la différenciation par échographie n'est plus possible, mais 
des radiographies abdominales peuvent montrer des éléments 
graisseux dans la tumeur, ce qui n'existe habituellement pas dans 
les autres types de masses rénales. 


=== 


olipome sinus rénal 





Ot : —_ > i? 


v 


Fig. 108a. Coupe longitudinale en décubitus: un angiomyolipome du rein droit. 


2. Quand une tumeur rénale envahit la veine cave inférieure ou 
l'espace périrénal, la tumeur est sans aucun doute maligne (Fig. 
108b) (voir aussi p. 166). 





Fig. 108b. Coupe longitudinale: volumineuse tumeur rénale envahissant la veine cave 
inférieure s'étendant au-delà de la capsule rénale. 
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Masses rénales solides 


Ces masses rénales peuvent être bien délimités ou irrégulières, elles 
peuvent altérer la forme du rein. Elles sont hyper- ou hypo-échogènes. 
A un stade précoce, la majorité des tumeurs malignes est homogène. 
Une nécrose centrale introduit de l'hétérogénéité (Fig. 109a, b, c). 





Fig. 109a. Coupe longitudinale oblique: tumeur bien limitée du rein droit. 





Fig. 109b. Coupe oblique longitudinale: tumeur irrégulière, mal délimitée du rein droit. 





Fig. 109c. Coupe longitudinale: tumeur du rein droit avec nécrose centrale. 


Il est important de savoir reconnaître les colonnes de Bertin, normales ou 
hypertrophiées: elles peuvent ressembler à une tumeur (Fig. 1 10), L'échostructure 
du cortex doit être la même que celle du reste du rein; néanmoins chez certains 
malades la différenciation peut être difficile. 





Fig. 110. Coupe transversale: colonne ‘trérrer pare O m 
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Masses complexes non homogènes 


Le diagnostic différentiel des masses complexes peut étre difficile; mais 
quand il existe une extension tumorale au-dela du rein, il n'y a plus 
aucun doute sur la malignité (Fig. 111a, b). Les tumeurs malignes 
peuvent aussi s'inscrire à l'intérieur du rein (voir p. 165). Tumeurs et 
hématomes peuvent tous deux donner une ombre acoustique postérieure 
en raison de calcifications. 





Rs b. is 


Fig. 111a. Coupe longitudinale: tumeur du rein gauche envahissant les tissus périrénaux 
(carcinome du rein). 





Fig. 111b. Coupe transversale: tumeur du pôle inférieur du rein gauche envahissant l'uretère 
gauche, entraînant ainsi une hydronéphrose obstructive. 


Amesure que croît la tumeur, son centre peut devenir nécrotique, avec des 
contours très irréguliers et de nombreux débris internes, ce qui aboutit à 
une échostructure complexe. La différenciation avec un abcès ou un 
hématome peut être difficile, Le tableau clinique peut orienter vers un 
diagnostic correct. Les tumeurs peuvent envahir la veine rénale et la veine 
cave inférieure, ressemblant à une thrombose (Fig. 111c) (voir p. 69). 





Fig. 111c. Coupe longidutinale: tumeur rénale envahissant la veine rénale et la veine cave 
inférieure, constituant une thrombose. 


Toujours examiner les 2 reins. Si on suspecte une tumeur 
rénale (à tout âge) explorer le foie et la veine cave inférieure. 


Radiographier le thorax à la recherche de métastases. 
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Une masse échogène irrégulière contenant des débris, au sein d'un gros 
rein peut étre maligne, mais aussi correspondre a un abcés a germes 
banaux ou tuberculeux (Fig. 112a, b, c) (voir aussi p. 166). 





Fig. 112b. Coupe longitudinale: volumineux abcès bactérien du rein droit, d'échostructure 
complexe. 


sinus Eroni comprimé 





Fig. 112c. Coupe longitudinale: abcès tuberculeux du rein droit. 


Chez les enfants, une tumeur maligne, p. ex. un néphroblastome 
(tumeur de Wilms) peut étre bien encapsulée mais non homogène. 
ll peut y avoir des calcifications mais pas dans la capsule. 
Hémorragie et nécrose peuvent modifier heshoosnichts 
(Fig. 112d). Certaines sont bilatérales. 





Fig. 112d. Coupe longitudinale: tumeur d OT roblast F AM droit chez un enfant 
avec éléments nodulaires et zones de né ox n te DOT.CO 
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Petit rein 


1. Un petit rein d'échogénicité normale peut être provoqué par une 
sténose ou une occlusion de l'artère rénale, ou encore par une 
hypoplasie congénitale (Fig. 113a). 





Fig. 113a. Coupe longitudinale: petit rein gauche isodense d'échostructure par ailleurs normale 
dû à une sténose de l'artère rénale. 


2. Un petit rein de taille normale mais hyper-échogène peut indiquer 
une affection rénale chronique (Fig. 113b). En cas d'insuffisance 
rénale les 2 reins sont probablement atteints. 





Fig. 113b. Coupe longitudinale: petit rein droit hyper-échogène au cours d'une insuffisance 
rénale chronique. 


3. Un petit rein hyper-échogène, aux contours irréguliers, grossiers, 
comportant des incisures, avec un cortex d'épaisseur variable 
(anomalie habituellement bilatérale mais souvent très asymétrique) 
est probablement le résultat d'une pyélonéphrite chronique ou 
d'une infection comme la tuberculose. Les abcès peuvent être 
calcifiés, présentant des brillants échos intenses (Fig. 113c). 





Fig. 113c. Coupe longitudinale: petit rein irrégulier avec incisures, résultat d'une pyélonéphrite 
chronique. 


4, Un petit rein unilatéral, de forme normale, mais hyper-échogène peut 
refléter une thrombose de la veine rénale à un stade terminal. La 
thrombose aiguë de la veine rénale provoque habituellement un gros 
rein, la diminution de volume survenant plus tard. Une atrophie 
rénale peut suivre une freres obstructive chronique: au 


contraire la glomérulo-néph Parco 
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Lithiase rénale (calculs) 


Tous les calculs ne sont pas visibles sur une radiographie sans 
préparation de l'abdomen, et tout les calculs rénaux ne sont pas 
détectés par l'échographie. Si le contexte clinique est en faveur d'un 
calcul alors que l'échographie est négative une urographie intra- 
veineuse est indiquée. 


Suspicion de calcul urinaire, urine anormale, mais 


échographie négative = urographie intra-veineuse. 





Les calculs sont le plus facilement visibles dans le système collecteur du E > 
rein. La taille minimum décelable, avec un appareillage à vocation 
générale, et une sonde de 3,5 MHz, est 3-4 mm. Des calculs plus petits 
(2-3 mm) peuvent être vus avec une sonde de 5 MHz. Les calculs sont 
hyper-échogènes et génèrent un ombre acoustique (Fig. 1 14). Le calcul 
doit être visualisé dans les deux plans, longitudinal et transversal, pour 
permettre sa localisation précise et sa mesure. Ceci évitera la confusion 
avec des calcifications du parenchyme rénal ou d'autres tissus: ainsi le 

à A 5 MHz 
col d'un calice peut simuler un calcul en donnant un écho semblable et 

s transducteur 

une ombre (latérale). 





Fig. 114a. Coupe longitudinale: calcul du rein droit. 





Fig. 114b. Coupe longitudinale: multiples calculs du rein droit, 


Les calculs uretéraux sont très difficiles à mettre en 
évidence en échographie. Ne pas voir de calcul dans 


l'uretère ne veut pas dire qu'il n'y en ait pas. 
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Traumatisme 


l. En période aiguë l'échographie du rein peut montrer une zone intra- 
rénale ou péri-rénale vide d'échos, traduisant la présence de sang 
(hématome) ou d'une extravasation d'urine (Fig. 115a, b). 





collection 3 
€ 


Fig. 115a. Coupe longitudinale d'un traumatisé: le pôle intérieur du rein gauche est rompu, il 
existe une collection liquidienne (sang ou urine) tout autour du rein. 








Fig. 115b. Coupe longitudinale: collection liquidienne péri-rénale après traumatisme. 


2. Après coagulation du sang et formation de caillots, les même régions 
vont présenter des échos intenses ou une structure mixte (masse ou 
masses complexes) (Fig. 115c). Dans tous les cas de traumatisme 
contrôler le rein opposé, en se souvenant que l'échographie ne peut 
pas évaluer la fonction rénale. 





Fig. 115c. Coupe transversale: caillots sanguins autour du rein droit aprés traumatisme. 


Le fait de voir un rein ne signifie pas qu’il est fonctionnel. 
Pour évaluer la fonction rénale utiliser l’urographie, la 
scintigraphie ou des examens de laboratoire. Se 


rappeler qu'une lésion rénale peut entraîner une perte 
temporaire de la fonction. 
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Collections périrénales 


L'échographie ne peut en préciser la nature: sang, pus, urine. Toutes se 
présentent comme des zones libres d'échos (Fig. 116) (voir aussi p. 170). 





Fig. 116. Coupe transversale: abcès périrénal. 


Masses rétro-péritonéales 


Le lymphome donne habituellement lieu à des masses hypo-échogènes 
para-aortique ou aorto-caves. Si le gain est trop faible, elles peuvent 
paraître liquides. Une masse de cette nature peut déplacer le rein. 


L'échostructure d'un abcès ou d'un hématome du psoas peut être 
sonotransparente ou complexe: les caillots sanguins sont hyper- 
échogènes. Si l'abcès contient des gaz il peut exister des plages hyper- 
échogènes avec ombres acoustiques (Fig. 117). 





Fig. 117. Volumineux abcès rétropéritonéal (dans la gaine du psoas). 


Masses surrénaliennes 


Explorerles 2 glandes surrénales: une masse surrénalienne peut correspondre 
à une tumeur primitive, une métastase, un abcès ou un hématome. La plupart 
sont bien délimitées mais elle peuvent devenir complexes. Une hémorragie 
surrénale est fréquente chez le nouveau-né (Fig. 118). 


L’échec de la visualisation de la glande surrénale ne 
permet pas d’exclure une anorralie. 
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Uretères 


En raison de leur situation rétro-intestinale, il n'est pas facile d'explorer 
les uretères normaux par échographie. En cas de dilatation (par 
exemple, par compression extrinsèque, par hypertrophie prostatique ou 
sténose urétrale, ou encore par reflux vésico-uretéral) ils sont plus 
faciles a voir, en particulier au voisinage du rein et de la vessie. Le 
segment moyen des uretères n'est jamais bien exploré: il est beaucoup 
mieux visualisé par urographie intra-veineuse. Toutefois l'épaississement 
des parois uretérales (voire leur calcification), qui survient au cours des 
schistosomiases (bilharziose) peut les rendre plus évidents (Fig. 119) 
(voir aussi p. 179). 


Le segment inférieur de l'uretère peut être exploré à travers la vessie en 
réplétion qui constitue une fenêtre acoustique. 





Fig. 119a. Dilatation du segment inférieur de l'uretère droit causé par un calcul juxtavésical 
(coupe longitudinale). 





Fig. 119b. Coupe transversale: gros calcul enclavé du segment inférieur de l'uretère. Les petits 
calculs uretéraux peuvent être difficiles à visualiser par échographie. 





Fig. 119c. Coupe longitudinale, à travers la vessie en réplétion, montrant l'épaississement 
pariétal et la dilatation du segment inférieur de l'uretère chez un enfant atteint de bilharziose 
(L'échographie est un moyen utile pour la conduite du traitement de cette infection et pour 
différencier des calcifications d'artéfacts.) 


L'échographie n'est pas une technique fiable de 


diagnostic des calculs at des sténoses de l'uretère. 
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Diagnostic différentiel rénal 


Pas de rein visible? Toujours contrôler le rein du 
côté opposé et le pelvis. 
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Notes 
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Indications 
1. Dysurie ou mictions fréquentes (pollakiurie), 
Hématurie (attendre que l'hémorragie ait cessé). 
Infection récidivante (cystite) de l'adulte; infection aiguë de l'enfant. 
Masse pelvienne. 
Rétention d'urine. 


Om A 


Douleur pelvienne. 


Toujours examiner les 2 reins lors de l'examen 


de la vessie. 





Préparation 


l. Préparation du malade, La vessie doit être en réplétion. Donner 4 
à 5 verres de liquide et examiner une heure plus tard (interdire toute 
miction au malade). Ou alors, remplir la vessie par sonde uréthrale 
d'une solution saline isotonique. Arrêter la perfusion uréthrale 
lorsqu'elle devient pénible. Eviter si possible ce cathétérisme en 
raison des risques d'infection. 


2. Position du malade. Le malade doit être 
allongé en décubitus mais il peut être 
nécessaire de le tourner en oblique. d 


Le malade doit être détendu, confortablement 
allongé, et respirer tranquillement. 


Lubrifier la portion inférieure de l'abdomen 

avec du gel de couplage. La pilosité diffuse de Fu Me 
l'abdomen peut piéger des bulles d'air; il convient 

donc d'appliquer généreusement le gel, 


3. Choix du transducteur. Utiliser une sonde 
de 3,5 MHz pour les adultes. Prendre une 
sonde de 5 MHz pour les enfants et les 
adultes minces. 


Technique d'exploration 
Commencer par des coupes transversales à HS 
partir de la symphyse pubienne en remontant mai Se 
vers l'ombilic. Continuer par des coupes 

longitudinales en glissant d'un côté à l'autre de 

la partie inférieure de l'abdomen. 





Ces coupes seront d'ordinaire suffisantes, mais 
il n'est pas toujours facile de voir les parois 
latérales et antérieures de la vessie. Il peut être 
nécessaire de tourner le malade de 30-45° pour 
voir plus clairement un point précis. Tout 
segment vésical d'aspect anormal doit être 
examiné sous des incidences multiples. Après 
l'examen, le malade doit vider sa vessie et doit 
être réexaminé. 
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Vessie normale 


La vessie en réplétion compléte se présente comme une vaste zone vide 
d'échos saillant en dehors du pelvis. Commencer par vérifier la régularité 
de son revêtement interne, ainsi que sa symétrie en coupe transversale. 
L'épaisseur de la paroi vésicale varie avec le degré de distension, mais 
doit être à peu près la même sur tout le pourtour de la vessie. Tout 
segment d'épaisseur anormale est pathologique. Etudier aussi la 
trabéculation (voir pp. 178-179). En réplétion forte, la paroi vésicale 
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normale mesure moins de 4 mm. vessie pleine: 
épaisseur de la paroi 
Après l'examen, le malade doit vider sa vessie inférieure à 4 mm 


(Fig. 120c). Normalement, il ne doit pas y avoir 

de résidu urinaire. S'il en existe son volume doit 

être évalué. Mesurer le diamètre transverse (T) 

de la vessie en cm, le multiplier par le diamètre T 

longitudinal (L) en em et ensuite par le diamètre —— aea 
AP en cm. Multiplier le total par 0,52. Le résultat 

obtenu est le volume du résidu vésical en 

millilitres (cm3). 


AP 


Quand la vessie a été entièrement examinée, TRS APS 0,52 = volume (ml) 


examiner les reins et les uretéres (voir Ch. 13). 





Fig. 120a. Coupe longitudinale: vessie normale en réplétion. 





= ~ 


Fig. 120c. Coupe transversale: vessie vide normale. 
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Pathologie de la vessie 


1 = 
Il importe de rechercher par l'examen: AT 
f À 77 

1. Une variation d'épaisseur de la paroi vésicale EN fr 
ou de la trabéculation. | i 

2. Une asymétrie de la vessie. ($ 

3. Des masses kystiques (internes = uretèrocèle: 
ou externes = diverticules). 3 

4. Des masses solides dans la vessie ou au niveau i 


Pour le diagnostic différentiel, voir pp. 182-183. ) \ J 


de son plancher. | || 


NE 


Epaississement généralisé de la paroi vésicale 


1. 








Chez l'homme, l'épaississement de la paroi vésicale est en général 
le résultat d'une hypertrophie prostatique avec sténose uréthrale 
(Fig. 121a). Il convient donc d'examiner la prostate (Fig. 124c, 
p. 183). Exclure une hydronéphrose en examinant uretères et reins. 
Rechercher des diverticules associés: ils font saillie à l'extérieur 
mais ne sont visibles qu'à partir de 1 cm de diamètre. Les diverticules 
sont habituellement vides d'échos et transmettent bien les ultrasons 
(Fig. 121b). Parfois, on peut objectiver le collet du diverticule: après 
miction le diverticule peut se collaber ou augmenter de taille. 


Dans les cystites chroniques, le revêtement interne de la vessie peut 
être épaissi et irrégulier (Fig. 121c). Explorer l'ensemble des voies 
urinaires à la recherche d'une dilatation. 
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Fig. 121c. Infection vésicale PPT chromique). 
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3. 


Schistosomiase (bilharziose). Les parois vésicales peuvent étre 
épaissies, hyper-échogènes; des échos épars intenses traduisent 
des calcifications (Fig. 122a, b). Les calcifications sont d'aspect 
variable; elles peuvent être continues ou éparses, d'épaisseur 
inégale. Les calcifications siègent dans l’oeuf intramural du parasite; 
elles n'empêchent pas les contractions vésicales normales. 


Une insuffisance de l'évacuation vésicale est le signe d'une infection 
surajoutée, active, chronique ou récidivante. L'étendue des 
calcifications n'indique pas le degré d'activité de la schistosomiase; 
elles peuvent diminuer à un stade tardif. Néanmoins, la paroi 
vésicale demeure en général épaissie, ne se laissant pas facilement 
distendre. I] peut exister une hydronéphrose (Fig. 122c). 


Une épaisse trabéculation de la paroi vésicale chez l'enfant peut 
provenir d'une obstruction par des valves urétrales ou un diaphragme 
uro-génital, 


Un épaississement de la paroi vésicale peut survenir également sur 
une vessie neurologique, associée habituellement à une uretèro- 
hydronéphrose. 
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Fig. 122a. Deux coupes 
transversales montrant une 
paroi vésicale épaissie et 
irrégulière chez un enfant de 
12 ans atteint de 
schistosomiase. La paroi de 
l'uretère gauche est épaissie 
elle-aussi (en bas). 


Fig. 122b. Coupe 
transversale: épaississement 
muqueux polyploide marqué; 
calcifications éparses en 
plaques dans la vessie d'un 
enfant de 8 ans atteint de 
schistosomiase. 


Fig. 122c. Coupe 
longitudinale: hydronéphrose 
et hydro-uretère causés par 
une schistosomiase. || existe 
un dépôt dans le bassinet en 
raison d'une infection urinaire 
associée. 
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Epaississement localisé 
de la paroi vésicale 


Si on suspecte un épaississement localisé de la 

paroi vésicale, il faut pratiquer des coupes dans 
tous les plans: particulièrement pour exclure 
un polype. Mobiliser le malade, augmenter le 
volume de liquide dans la vessie, aidera à 
identifier les replis vésicaux qui disparaitront 
au fur et à mesure de la réplétion vésicale. S'il y 
a doute, répéter l'examen 1 à 2 heures plus tard: 
ne pas laisser le malade uriner avant d'avoir 
recommencé (Fig. 123a, b). 





Paroi vésicale épaisse? 
Donner plus de liquide. 





Fig. 123a. Coupe longitudinale: épaississement pariétal apparent avec repli pseudotumoral 
dans une vessie partiellement remplie. 





Fig. 123b. Coupe transversale: même malade. La vessie est maintenant déplissée et le repli 
épais a disparu. 


Un épaississement localisé peut être dû à: 
1. Replis vésicaux dus à un replissage incomplet de la vessie (Fig. 123a, b). 
2. Une tumeur sessile ou polyploïde, unique ou multiple (Fig. 123c, d, e). 


3. Une infection localisée par tuberculose ou placards schistosomiens 
(granulomes) (Fig. 122a, c, p. 179). 


4. Une réaction aiguë à une infection schistosomiale chez l'enfant. 
5. Un hématome post-traumatique (Fig. 1239. 
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vessie 
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Fig. 123d. Coupe transversale: pseudo-tumeur de la vessie causée par des caillots sanguins. 


E = = -e s 


Fig. 123e. Coupe transversale: volumineuse tumeur maligne saillant de la paroi vésicale. 





latéro-vésical, d'où un aspect de déformation épaississant de la paroi vésicale. 


frenchpdf.com 


182 + Vessie 


Diagnostic différentiel des épaississements localisés de la paroi vésicale 


1. La plupart des néoplasmes de la vessie sont multiples mais localisés 
dans une seule région. Certains épaississent seulement la paroi, 
mais la plupart sont aussi polypoides. Il est essentiel de reconnaître 
l'extension de la tumeur à travers la paroi. Une calcification 
tumorale due à une schistosomiase associée peut donner lieu à des 
échos intenses (Fig. 122 et 123, pp. 179 et 181). 


2. Les polypes vésicaux sont souvent mobiles sur leur pédicule, mais 
certains, surtout ceux provoqués par une infection peuvent être sessiles 
et difficiles à différencier d'une tumeur maligne (Fig. 123c, p. 181). 


3. Les granulomes (par exemple tuberculeux) provoquent des 
épaississements localisés multifocaux. La vessie est souvent de 
petite taille. Sa réplétion est douloureuse et entraine une pollakiurie: 
au contraire, en cas de tumeur maligne, la distension vésicale est 
indolore. La schistosomiase peut causer de nombreuses lésions en 
plaques et des polypes (Fig. 122, p. 179). Toute infection chronique 
est susceptible de diminuer la capacité vésicale (voir p. 186). 


4. Traumatisme. S'il existe un épaississement localisé après 
traumatisme, explorer le pelvis pour éliminer une collection 
liquidienne (sang ou urine) en dehors de la vessie (Fig. 123f, p. 181). 
Répéter l'examen 10-14 jours plus tard. Si l'épaississement était du 
à un hématome, l'oedème doit avoir diminué. 


5. Schistosomiase. Les enfants réinfectés peuvent présenter une réaction 
de type “urticarien” dans la paroi vésicale entraînant un épaississement 
local marqué de la muqueuse. Il disparait après traitement, ou 
spontanément, en quelques semaines (Fig. 122a, p. 179). 


Des caillots sanguins, une tumeur ont le même aspect et 


tous deux peuvent s'accompagner d'une hématurie. 





Opacité intra-vésicale 
1. Adhérente à la paroi 


+ Un polype avec un long pédicule peut apparaitre très mobile. 
Mobiliser le malade et réexaminer. 


+ Un calcul impacté. Les calculs peuvent être uniques ou multiples, 
de petite ou de grande taille: ils donnent habituellement lieu à une 
ombre acoustique. Certains peuvent être adhérents à la muqueuse 
vésicale surtout en cas d'infection. Explorer le malade dans 
différentes positions pour étudier la mobilité des calculs (Fig. 124a) 
{voir aussi p. 184). 


s 
A 


be., 
Eesti 





Fig. 124a. Coupe transversale: volumineux calcul unique adhérent à la muqueuse vésicale. 
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+ Uretérocéle. Un uretérocèle se présente comme une masse kystique 
dans la vessie, près d'un orifice uretéral (Fig. 124b). Il changera de 
taille si on l’examine à des moments différents. Chez l'enfant, il 
peut être si volumineux que l'uretère opposé peut être obstrué lui 
aussi. Les uretérocèles peuvent être bilatéraux, mais rarement 
symétriques. En cas de suspicion explorer les reins et les uretères 
à la recherche d'une hydronéphrose asymétrique, d'un hydro- 
uretère ou d'une duplication uretérale. 


+ Hypertrophie prostatique. Une masse échogène fixe, centrale, au 
niveau du plancher vésical est vraisemblablement une prostate 
augmentée de volume (Fig. 124c). Chez la femme, un utérus 
volumineux peut également déformer la vessie (Fig. 124d). 


uretérocéle 





Fig. 124d. Coupe transversale: déformation de la paroi vésicale par un volumineux fibromyome 
utérin. 
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2. Formations mobiles dans la vessie 


e Calculs. Sauf s'ils sont volumineux, la plupart des calculs sont 
mobiles dans la vessie (Fig. 125a). Néanmoins, les calculs peuvent 
être inclus dans un diverticule ou être si volumineux qu'ils 
semblent occuper toute la vessie. Dans ce cas la capacité vésicale 
est réduite. S'il y a doute au sujet d'un calcul vésical, changer le 
malade de position et le réexaminer. La plupart des calculs de 
petite taille ou de taille moyenne changeront de position; mais un 
gros calcul peut ne pas pouvoir se déplacer (Fig. 124a, p. 182). 


Corps étranger. Il faut identifier les cathéters. Il est très rare qu'un 
corps étranger soit introduit dans la vessie. Si on le suspecte, un 
interrogatoire soigneux est nécessaire. Une radiographie peut être 
utile. 


Caillots sanguins. Un thrombus peut ressembler à un calcul ou à 
un corps étranger. La plupart des caillots sanguins sont mobiles 
(Fig. 125c). 

e Air. Introduit dans la vessie soit par un cathéter, soit par une 
fistule, ou créé par une infection, l'air apparaît comme zone hyper- 
échogène, mobile, libre (flottante). 





Fig. 125c. Coupe transversale: volumineux caillot sanguin intravésical de structure feuilletée. 
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Vessie volumineuse (distension vésicale) 


Distendues, les parois de la vessie sont lisses et même étirées; il peut 
exister des diverticules. Effectuer des mesures pour confirmer la 
suspicion de dilatation (Fig. 126a, b). 


Toujours examiner les uretères et vérifier les reins à la recherche d'une 
hydronéphrose. Demander au malade de vider sa vessie et reprendre 
l'examen pour voir si l'évacuation est totale (Fig. 126c). 


Les causes habituelles de dilatation vésicale sont: 

L'hypertrophie prostatique. 

Un rétrécissement urétral chez l'homme. 

Un calcul urétral chez l'homme. 

La contusion de l'urètre chez la femme (urétrite de la “lune de miel”). 
Une vessie neurogène par lésion médullaire. 


APE he 


Des valves urétrales ou un diaphragme chez le nouveau-né (ou 
l'enfant). 


7. Un cystocèle chez certains malades. 





Fig. 126a. Vessie normale en réplétion et ses mesures: coupe transversale (à gauche) et 
coupe longitudinale (à droite). Volume (ml) = T x L x AP x 0,52. 





Fig. 126c. Coupe transversale: volumineux résidu urinaire vésical aprés miction. (Comparer 


avec une ves: 


sie vide, Fig. 120c, p. 177.) fre nch paf. com 
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Petite vessie (rétraction vésicale) 


La vessie peut étre de petite taille en raison 
d'une cystite qui empéche le malade de retenir 


ses urines et donne un tableau clinique de mA 

pollakiurie douloureuse. La vessie peut étre D) 

aussi de taille réduite en raison d'une altération Fes SE CARRE 

ou d'une fibrose des parois réduisant sa capacité FD 
(Fig. 127). Les mictions seront alors fréquentes 

mais indolores. 

S'il y a doute, donner au malade plus de Petite vessie? 


liquide: lui demander de ne pas uriner, et le Donner plus de liquide. 
revoir 1-2 heures plus tard. 





Fig. 127. Coupes longitudinales en différents plans: petite vessie irrégulière en raison d'une 
fibrose. La réplétion ne s'est pas améliorée par la suite, même après prise supplémentaire de 
liquide. 


Une petite vessie peut être due à: 


1, Une schistosomiase au stade tardif. La paroi peut contenir des 
échos intenses liés à des calcifications (voir p. 179). 


2. Une cystite récidivante, en particulier tuberculeuse. Les parois 
vésicales sont volontiers épaissies (Fig. 121c, p. 178). 


3. Une rare néoplasie infiltrante. En cas de tumeur les parois vésicales 
sont presque toujours asymétriques (voir p. 182). 


4. Des séquelles de radiothérapie ou de chirurgie pour affection 
maligne. Vérifier l'histoire clinique. 


Toujours demander au malade d'absorber encore 
plus de liquide et le réexaminer 1-2 heures plus tard 


avant de retenir le diagnostic de petite vessie. 





frenchpdf.com 


CHAPITRE 15 
Scrotum et testicules 


Indications 188 
Préparation 188 

Technique d’exploration 188 
Testicule normal 189 
Pathologie du scrotum 190 
L'épididyme 192 
Traumatisme 193 

Hernie 194 


Varicocèle 194 


frenchpdf.com 


188 + Scrotum et testicules 


Indications 


. Tuméfaction du scrotum. 
. Traumatisme. 

Infection. 

Douleurs. 


. Absence apparente de testicule (tuméfaction inguinale chez les 
jeunes gens). 


6. Hématospermie. 
7. Stérilité. 


CCR 


Préparation 
l. Préparation du malade. Aucune préparation n'est nécessaire. 


2. Position du malade. Le malade doit être en décubitus. Remonter le 
pénis vers le haut en direction de l'abdomen, le recouvrir avec une 
serviette, 





Appliquer largement le gel de couplage sur le scrotum. 


3. Choix du transducteur, Une sonde sectorielle de 7,5 MHz, si elle est 
disponible est préférable surtout chez les enfants. Sinon, prendre 


une sonde de 5 MHz. 
7,5 MHz 5 MHz 


Technique d’exploration 


Pratiquer des coupes du testicule sous différents angles. Comparer les 
testicules à l'occasion de chaque incidence. 
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Testicule normal 


Le testicule normalest ovale, homogéne et hyper- 
échogène (Fig. 128a, b). 


1. 


2. 
3. 
4, 


La longueur moyenne chez l'adulte est 
5,0 cm. 


La largeur moyenne est de 3 cm. 
Le diamètre transversal moyen est de 2 cm. 
Le diamétre vertical est de 2,5 cm. 


L'épididyme repose sur la partie inférieure du 
testicule: il est plus échogène que lui. Il est 
subdivisé en tête, corps et queue, la tête étant 
la partie la mieux visible en échographie 
(Fig. 128c). 


Scrotum et testicules + 189 


5,0 cm 
3,0 cm 


2,5 cm 
2,0 cm 


Les 2 testicules sont séparés dans le scrotum par une cloison hyper- 
échogène. Il y a souvent de petites collections liquidiennes dans le 
scrotum. 


Fig.128c. Epididyme normal et scrotum. 
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Pathologie du scrotum 


Tuméfaction unilatérale 


La tuméfaction d'un seul côté du scrotum peut être due à: 


1, Une hydrocèle. Du liquide dans le scrotum entoure le testicule, 


sous l'aspect d'une région vide d’échos, de situation et de taille 
variable (Fig. 129). Si cet épanchement liquidien est dû à une 
inflammation ou à un traumatisme, il peut contenir des débris 
internes générateurs d'échos. Le testicule doit être exploré avec soin 
pour éliminer un processus malin sous-jacent (Fig. 130). 





Fig.129c. Coupe transversale: volumineuse hydrocèle. 


2. Traumatisme ou torsion du testicule (voir p. 193). 
3. Hernie (voir p. 194). 


4. Varicocèle (voir p. 194). 
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5. Masse testiculaire, par exemple: tumeur ou infection. La majorité 
des tumeurs testiculaires sont malignes. La tumeur peut être hypo- 
échogène ou hyperéchogène; le testicule peuvant être de taille 
normale ou augmenté de volume. Les 2 testicules doivent être 
comparés car une tumeur peut avoir remplacé tout le tissu normal 
et étre reconnue à sa différence d'échogénicité. Même si les 2 testicules 
sont d'égales densités, une compression légère peut révéler une 
petite tumeur invisible à l'exploration courante (Fig. 130a, b). Il peut 
être difficile de distinguer une tumeur d’une infection (Fig. 130c). 





Fig.130a. Coupes transversales: le testicule droit est normal. Le testicule gauche est hypo- 
échogène. Ce peut être le résultat d'une infection ou d'un oedème associé à une petite tumeur. 
Il existe une hydrocèle bilatérale plus volumineuse a gauche qu'à droite. 
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Fig. 130b. A gauche: séminome du testicule droit. A droite: choriocarcinome gauche avec aires 
de nécrose. 





Fig. 130c. Coupe longitudinale: abcès tuberculeux du testicule. 


Petit testicule ou absence de testicule 


L'incapacité à objectiver le testicule dans le scrotum à l'échographie 
indique l'absence de ce testicule. Si l'examen clinique du canal inguinal 
rélève une masse, l'échographie peut préciser sa situation et sa taille 
mais n'est pas capable de différencier le tissu testiculaire de celui d'une 
adénopathie. S'il n'y a pas de masse cliniquement palpable dans la 
région inguinale, il n'y a pas d'indication de procéder à un examen 


échographique de la région. 
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L’épididyme 


L'épididyme peut être sujet à des infections ou développer des kystes. 


1. Epididyme. L'échographie mettra en évidence un épididyme 
hypertrophié hypo-échogène du côté atteint. S'il existe une orchite 
associée, le testicule sera aussi hypo-échogène (Fig. 131a, b). 
L'épididymite chronique peut présenter des zones hypo-échogènes 
et hyper-échogènes à la fois (Fig. 131c). 





Fig. 131b. Orchi-épididymite modérée; épididyme et testicule sont tous deux hypo-échogènes 
et enflés. Il existe une hydrocèle. 





Fig. 131c. Epididymite chronique: zones hypo-échogènes et hyper-échogènes associées. 


2. Kyste de l'épididyme. Ces kystes peuvent être uniques ou multiples, 
et sont localisés à l'épididyme. Le testicule n'est pas affecté. Le kyste 
de l'épididyme doit être différencié d'une varicocéle, dont la structure 
est plus tubulaire (voir p. 194). 
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Traumatisme 


Après traumatisme, le testicule peut être augmenté de volume ou 
demeurer de taille normale. Quand il existe un important épanchement 
sans le scrotum, le testicule doit être examiné sous diverses incidences 
pour éliminer une rupture. Le testicule contus peut présenter une 
échostructure complexe, surtout s'il existe un hématome interne (ou un 
abcès secondaire). Le sang intrascrotal possède un aspect liquidien, 
mais souvent son échogénicité est complexe en raison des caillots 
sanguins (Fig. 132a, b). 


Torsion du testicule 


Il peut être difficile de confirmer une torsion du testicule par l'échographie. 
Mais si la torsion a interrompu la vascularisation, l'échographie montrera 
à la phase aiguë une diminution de l'échogénicité par rapport au 
testicule normal (Fig. 132c). Un épanchement scrotal (hydrocèle) peut 
s'associer (voir aussi p. 190). 





Fig. 132a. Coupe longitudinale: un hématome du testicule sans rupture mais avec petite 
hématocèle. 





Fig. 132b. Coupe transversale: testicule droit fragmenté et œdématié, avec compression du 
testicule gauche. || existe une petite hématocèle. 





Fig. 132c. Coupe longitudinale: torsion du testicule confirmée chirurgicalement. L'échogénicité 
du testicule a diminué. 
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Hernie 


L'épiploon, le mésentére ou des anses intestinales herniées dans le 
scrotum à travers le canal inguinal, s'accompagnent habituellement 
d'une petite hydrocèle. Les anses intestinales apparaissent en échographie 
comme une masse complexe à l'intérieur de la collection liquidienne vide 
d'échos. Un contenu intestinal solide entraînera des zones hyper- 
échogènes (Fig. 133). 


canal pons 





testicule 





Fig. 133. Coupe longitudinale: petite hernie inguinale chez un jeune homme en bonne santé. 


Varicocèle 


Quand les veines drainant le testicule et l'épididyme sont dilatées, 
l'écho-graphie montre de multiples structures tubulaires sinueuses, 
hypo-échogènes, tout autour du testicule, qui est souvent plus petit que 
le testicule normal (Fig. 134a). La varicocèle est plus fréquente du côté 
gauche et peut s'accompagner de stérilité. Le testicule sous-jacent doit 
être exploré pour éliminer une tumeur; la varicocèle doit d'être différenciée 
d'une spermatocèle (Fig. 134b). Une manoeuvre de Valsalva provoquera 
souvent une dilatation des veines. 





Fig. 134a. Coupe transversale: varicocele avec multiples dilatations veineuses. 





Fig. 134b. Coupe transversale: spermatocèle. 
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Indications 


. Douleurs pelviennes, y compris la dysménorrhée (menstruation 


douloureuse). 


. Masse pelvienne. 


Hémorragies vaginales anormales. 
Pertes vaginales anormales. 


. Aménorrhée (disparition ou absence de cycle menstruel). 
. Confirmation de la présence et contrôle de la position d'un dispositif 


contraceptif intra-utérin. 


. Stérilité: une hystéro-salpingographie peut aussi être nécessaire. 
. Anomalie congénitale du tractus génital: une hystéro-salpingographie 


peut aussi être nécessaire. 


. Symptômes urinaires ou vésicaux (voir aussi Chapitre 14). 
10. 
11. 


Douleurs abdominales diffuses. 
Surveillance des follicules dans les investigations pour stérilité. 


L'échographie ne peut montrer l'anatomie d'une 
fistule vésico-vaginale. Elle peut aider à exclure 


des complications. 





Préparation 


L 


Préparation de la malade. La vessie doit être en réplétion. Donner 
4 ou 5 verres de liquide et examiner 1 heure plus tard (interdire à 
la malade d'uriner). Sinon, remplir la vessie par cathétérisme 
urétral d'une solution isotonique stérile: s'arrêter quand la malade 
accuse de l'inconfort. Eviter, si possible, ce cathétérisme en raison 
des risques d'infection. 


Position de la malade. La malade est 
habituellement examinée en décubitus, 
confortablement allongée sur le dos. Il peut 
être nécessaire de la tourner dans un 
deuxième temps. L'examen debout peut 
s'avérer nécessaire. 


Appliquer libéralement du gel de couplage 
sur la partie inférieure de l'abdomen. Il n'est 
habituellement pas nécessaire d'enduire la 
pilosité pubienne: au besoin la couvrir 
abondamment. 


RS. | 
F 
Choix du transducteur. Utiliser une sonde i 
de 3,5 MHz chez les adultes. Prendre une 


sonde de 5 MHz pour les enfants et les 
adultes minces. 3,5 MHz 5MHz 
adultes enfants 


Réglage correct du gain. Placer la sonde 
longitudinalement sur la vessie pleine et 
régler le gain pour obtenir la meilleure image 


aed frenchpdf.com 





1 litre entier 


APN 


régler le 
gain 


D 


Y 


Gynécologie (pelvis féminin en dehors de la grossesse) - 197 


Technique d'exploration 


Commencer par des coupes longitudinales, 
d'abord sur la ligne médiane, entre l'ombilic et 
la symphyse pubienne. Puis recommencer plus 
latéralement, d'abord à droite, puis à gauche. 
Incliner la sonde d'un côté à l'autre, puis dans 
le plan longitudinal pour identifier l'utérus. 


pee 





Puis effectuer des coupes transversales. Com- 
mencer juste au-dessus du pubis et remonter 
vers le haut en direction de l'ombilic. Ces coupes 
transversales sont importantes au niveau de la 
partie inférieure du pelvis, mais sont moins 
efficaces au-dessus du plan utérin. 


paroi abdominale 
antérieure 


Si nécessaire, tourner la malade en oblique 
(30-40°) pour identifier les ovaires. Examiner 
chaque ovaire en oblique depuis le côté opposé 
de l'abdomen (voir aussi pp. 204-209). 













yl NO 

ovaire  ovaire 

pour identifier les droit gauche 
ovaires 





Echographie endo-vaginale 


Un modèle différent et spécifique de transducteur avec un long manche 
est nécessaire pour effectuer une échographie à partir du vagin: une 
formation spéciale est indispensable. Appliquer une quantité suffisante 
de gel de couplage dans un préservatif (ou dans tout autre sachet en 
plastique disponible] de façon à assurer un bon contact. Cet emballage 
prévient aussi l'infection. Ne pas utiliser tout autre modèle de sonde, ou 
une sonde nue. 


gel de couplage 








if PG 3 CTI 
Sonde endo- Sonde endo-vaginale avec son étui 
vaginale (préservatif) et le gel de couplage 


Avec cette technique, la vessie doit être vide. 


Le champ de vision de l'échographie endo-vaginale est beaucoup plus 
limité; une très grande expérience est requise pour obtenir des images 
satisfaisantes comme pour les interpréter. Cette technique est très utile 
pour l'étude précoce de la grossesse, et celle de certaines masses 
utérines, tubaires ou ovariennes (y compris la grossesse ectopique). 


L’échographie endo-vaginale peut être une source 


d'erreurs si l'opérateur n’est pas bien forme. 
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Anatomie normale 


Localiser le vagin et l'utérus sur une coupe longitudinale. Le vagin est 
accolé à la paroi postéro-inférieure de la vessie; les parois vaginales 
apparaîssent comme des structures hypo-échogènes entourant la 
muqueuse vaginale plus échogene (Fig. 135a). Remonter vers la partie 
haute du vagin: les tissus s'élargissent pour dessiner l'utérus, piriforme, 
au-dessus du vagin: son échogénicité est différente et varie selon les 
phases du cycle menstruel (voir p. 212). Au cours de cette première 
phase, un réglage du gain peut s'avérer nécessaire pour obtenir la 
meilleure image possible. 


L'utérus présente 2 régions d'échogénicité différentes. Les muscles de la 
paroi utérine sont hypo-échogènes, tandis que l'aspect de l'endomèétre 
est variable (Fig. 135b). Au cours de la première moitié du cycle mens- 
truel (menstruation), l'endomètre est mince et hypo-échogène; dans la 
deuxième moitié, la phase prémenstruelle, l'endomètre est hyper-échogène 
(voir aussi Fig. 148, p. 212). 


L'utérus peut ne pas se situer exactement dans le grand axe du pelvis, 
si bien qu'il peut être abordé tangentiellement. On mesure son grand 
axe du fond utérin au col utérin. 


L'utérus normal, après la puberté, chez une nullipare, mesure 4,5-9 em 
de long, 1,5-3 cm de diamètre antéro-postérieur et 4,5-5,5 de diamètre 
transverse. Les dimensions de l'utérus augmentent de 1,0-1,2 cm par 
parité, tandis que le corps de l'utérus s‘arrondit (Fig. 140, p. 202). Le 
diamètre antéro-postérieur du col utérin ne doit pas dépasser le 
diamètre antéro-postérieur du corps (pour les mesures chez les enfants 
(voir p. 199). 


Anatomie de l'adulte 


utérus 


vessie en 
réplétion 





longueur 


diamètre AP diamètre transverse 
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Fig. 135a. Coupes longitudinale (à gauche) et transversale (à droite) d'un vagin normal 
(fleches). 





Fig. 135b. Coupe longitudinale d'un utérus normal. 





Fig. 135c. Coupe transversale d'un utérus normal. 


L’utérus prépubertaire 


Au cours de la croissance de l'enfant, le rapport 
col utérin/corps utérin se modifie. Dans l'enfance 
le corps utérin est plus petit que le col, mais avec 
l'âge le corps utérin se développe, l'endomètre 
n'est pas visible. 






vessie pleine 


1-12 ans 
longueur utérus 
2-3,3 cm 


diamètre AP 0,5-1 cm 
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Vagin, rectum et vessie 


Les coupes transversales doivent commencer avec une angulation 
postérieure et inférieure. Identifier le vagin, le rectum et la portion 
inférieure de la vessie. Examiner la forme de la vessie à ce niveau. En 
maintenant la sonde sur la ligne médiane, balayer lentement les plans 
de coupe depuis la base jusqu'au sommet de la cavité pelvienne 
(Fig. 135, p. 199). 





Identifier la jonction du vagin avec le col utérin, puis le ligament de 
chaque côté du col, le segment étroit entre col et corps (l'isthme), le corps 
de l'utérus enfin. Rechercher les 2 ovaires (voir pp. 204-208). ee 


L'aspect échographique normal du vagin peut 





être modifié par la présence d'un tampon (Fig. i a 
136a, b) ou d'un corps étranger comme un :. - 
pessaire (Fig. 136c). sr a 





Fig. 136b. Coupe transversale de la même malade. 





Fig. 136c. Coupe transversale: pessaire dans le cul de sac vaginal postérieur; noter l'ombre 
acoustique. 
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Dispositif intra-utérin (stérilet) 

Un dispositif intra-utérin (DIU) apparaît comme une formation hyper- 
échogène, linéaire ou discontinue située dans la cavité utérine ou le 
canal cervical. Le DIU peut générer un cône d'ombre postérieur (Fig. 
137) (voir aussi p. 229). 


Fig. 137a. Coupes 

vessie longitudinale (à gauche) et 

transversale (à droite). 
Te ; ; Dispositif intra-utérin causant 

i NS 7 p $ Fe des ombres acoustiques. 


» 


DIU vessie 


rn 


Fig. 137b. Coupe 
longitudinale: DIU dans le 
canal cervical s'étendant 
dans le vagin. 





Epanchement dans le cul de sac de Douglas 


Il n'est pas inhabituel de trouver une petite quantité de liquide dans le 
cul de sac de Douglas après ovulation ou menstruation (Fig. 138). Une 
collection vide d'échos d'un diamètre transversal de moins d'l em n'est 
pas pathologique. 


Fig. 138a. Coupe 
longitudinale montrant une 
petite quantité de liquide dans 
le cul de sac; ceci est normal 
après ovulation ou 
menstruation. 


Fig. 138b. Coupe 
transversale de la même 
malade. 
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Col utérin 


Explorer le col utérin sous diverses incidences 
et noter toute anomalie de taille ou de forme (Fig. 
139a). Après grossesse le col peut être 
asymétrique (Fig. 139b). 











Fig. 139b. Coupe longitudinale: col de multipare. Noter la différence de taille par rapport à la fig. 139a. 


A la suite de chaque grossesse, l'utérus augmente de volume et son 
corps s’arrondit, L'utérus d'une multipare, (Fig. 140), apparaîtra donc 
tout à fait différent de l'utérus d'une nullipare. Archiver les dimensions 
de l'utérus. (voir aussi pp. 198, 199.) 





Fig. 140. Coupe longitudinale: volumineux utérus chez une multipare. 


Le pelvis après la ménopause 


l. L'utérus. Après la ménopause, l'utérus est beaucoup plus petit et, 
apparaîtra homogène: la cavité de l'endomètre n'est pas visible. 


2. Les ovaires après la ménopause. Les ovaires sont de petite taille et 
il est souvent très difficile, voire impossible de les identifier en 
échographie. S'ils sont visibles, ils sont hyper-échogènes, sans 
aucun follicule, de même échostructure Dat tissus voisins, 
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Position de l'utérus 

L'utérus peut basculer sur lui-même de telle sorte que le fond utérin se 
trouve en arrière du col (rétroversion). Il peut aussi basculer en avant 
(antéversion). 


Quand l'utérus s'angule, le corps se rapprochant du col, il est antéfléchi 
(Fig. 141a). Au contraire, quand le corps s'angule vers l'arrière, s'éloignant 
du col, il est rétrofléchi (Fig. 141b). 





Fig. 141a. Coupe longitudinale: utérus antéfléchi replié vers le col et, soulevant la paroi 
postérieure de la vessie. 





Fig. 141b. Coupe longitudinale: un utérus rétrofléchi. 


Si l'utérus n'est pas identifié, vérifier les antécédents de la malade pour 
éliminer une hystérectomie. S'il y a eu intervention pelvienne, rechercher 
soigneusement le résidu du col, qui témoignerait d'une hystérectomie 
partielle (Fig. 141c) (voir aussi p. 207 - techniques d'examen). 





Fig. 141c. Coupe longitudinale: seul le col utérin est visible; le corps de l'utérus a été enlevé 
par hystérectomie partielle. 


Si l'anatomie pelvienne normale n'est pas clairement 
reconnue, donner à la malade plus de liquide pour 


mieux remplir la vessie (voir pp. 206-207). 
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Les ovaires 


Explorer à gauche la région immédiatement 
latéro-utérine. Incliner la sonde à la demande 
pour localiser l'ovaire gauche, qui apparaîtra 
comme une structure ovoide (en forme d'oeuf), 
moins homogène que l'utérus, d'échogénicité 
voisine ou légèrement inférieure: ilexiste souvent 
une ombre acoustique distale (Fig. 142a). 








Fig. 142a. Coupe longitudinale: ovaire gauche normal. 


La position des ovaires peut varier mais ils se situent toujours en arrière 
de la vessie et de l'utérus. On les trouve le plus couramment dans 
l'espace annexiel latéral (Fig. 142b). 


a 
“Ss. 


ovaire M 





Fig. 142b. Coupe transversale oblique: ovaire droit normal. 


Un ovaire peut être situé dans le Douglas, ou, au contraire, très haut, 
au-dessus du fond utérin (Fig. 142c). Aprés la ménopause, les ovaires 
sont de petite taille et peuvent étre difficiles a identifier. 





Fig. 142c. Coupe transversale: petit ovaire en situation anormalement élevée dans le pelvis. 


S'il est difficile de différencier l'utérus des ovaires, mobiliser l'utérus 
manuellement par voie vaginale et continuer l'examen, en utilisant 
diverses incidences et positions pour clarifier l'anatomie. On peut utiliser 


la même technique en cas de dir EnCrbOr.C OP p. 207). 
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Si les ovaires ne peuvent être identifiés, les techniques suivantes 
peuvent être utiles: 


1. Tourner la malade en oblique et explorer l'ovaire opposé à travers la 
vessie pleine (Fig. 142d). 
paroi abdominale 
antérieure 













e : è 
AAAA vessie pleine 


y 9: va 
ovaire . ~ Ovaire 


droit gauche 









Fig. 142d. Coupe oblique: l'ovaire est vu à travers la vessie. 


2. Réduire le gain. En effet, avec un gain trop élevé l'ovaire peut se 
confondre avec le paramètre qui l'entoure et être difficile à identifier 
(Fig. 142e, f). 





Fig. 142e. Gain trop élévé, créant des phénomènes de réverbération, des artefacts dans la 
vessie et une mauvaise définition de l'utérus. 





Fig. 142f. Gain trop faible; la partie eh à = de ich otojn nettement visible. 


206 + Gynécologie (pelvis féminin en dehors de la grossesse) 


qu'il y a trop ou pas assez d'urine dans la vessie. Si la vessie n'atteint pas 
le niveau du fond utérin, sa réplétion est probablement insuffisante et 
la malade doit encore boire de l'eau (Fig. 143). Reprendre l'examen 
30 minutes plus tard: la réplétion vésicale est suffisante, essayer alors 
d'identifier les ovaires. 


Si, après cela, les ovaires sont encore difficiles à identifier, c'est peut-être P, À 





Fig. 143a. Réplétion insuffisante de la vessie qui ne recouvre pas l'utérus, rendant difficile sa 
mise en évidence. 





Fig. 143b. La vessie de la même malade est maintenant correctement remplie; elle dépasse le 
fond de l'utérus rétroversé. 


Si le remplissage vésical est excessif, la vessie repoussera les ovaires 
contre l'utérus ou vers le muscle psoas. Demander a la malade de vider 
partiellement sa vessie (lui assigner un volume précis comme remplir un 
petit pot ou un petit récipient), puis recommencer l'examen. 


Malgré une réplétion vésicale correcte, les ovaires peuvent rester 
difficiles à visualiser en raison de gaz intestinaux sus-jacents, en 
particulier si les ovaires sont en situation haute (Fig. 143c). 





Fig. 143c. Coupe transversale: ovaire en situation anormalement haute dans le pelvis. 
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Si nécessaire, examiner la malade en position debout en la tournant 
éventuellement. Ceci peut déplacer les anses intestinales remplies de 
gaz et permettre de voir plus nettement les ovaires, 





Si l'anatomie normale du pelvis n'est toujours pas visualisée, introduire 
délicatement 20 mi d'eau à la température du corps dans le vagin, tout 
en réalisant des coupes sus-pubiennes. Ce liquide va entourer le col et 
simplifier son identification. Ce procédé est particulièrement utile pour 
différencier une hystérectomie totale d'une hystérectomie partielle, 
quand ce n’est pas possible par l'examen clinique. 


S'il est difficile de cerner une masse rétro-utérine, introduire 200 ml 
d'eau tiède dans le rectum tout en poursuivant l'exploration. Les micro- 
bulles contenues dans l'eau donneront lieu à des échos de réflexion 
intenses, qui délimiteront la paroi antérieure du rectum et permettront 
de reconnaître des masses intra-luminales, comme des matières fécales, 
qui constituent les sources habituelles d'erreur. 
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Ovaires normaux 


Une fois les ovaires identifiés, rechercher un 
déplacement des structures de voisinage. Vérifier 
que l'aspect échographique est normal et aussi 
un éventuel renforcement acoustique postérieur. 
S'ilexiste des zones anéchogènes à l'intérieur ou 
à la surface de l'ovaire, ce sont probablement 
des follicules ovariens (voir p. 209). Réduire le 
gain pendant l'examen de l'ovaire, car le tissu 
ovarien normal transmet les échos et renforce 
l'image des tissus profonds. Mesurer la taille de 
chaque ovaire (Fig. 144). 





Examiner les tissus péri-ovariens, à la recherche 
d'un kyste ou d'une masse solide. Rechercher 
particulièrement un épanchement dans le cul 
de sac de Douglas. Examiner les 2 ovaires. 


Normalement on ne doit pas trouver un ovaire 
en avant de l'utérus. S'il se trouve dans cette 
situation anormale, tourner la malade pour voir 
s'il est fixé par des adhérences et noter s’il est 
agrandi d'une manière significative. 


Comme on l'a déjà noté, le réglage du gain 
doit varier au cours de l'examen du pelvis 
de façon à obtenir les meilleures images 
possibles (Fig. 142e, f, p. 205). Les rapports 
des différents organes pelviens entre eux peuvent 
être étudiés plus facilement par des balayages 
lents, continus, prenant environ 10 secondes. 








Fig. 144b. Coupe transversale: ovaire droit normal. 
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Follicules ovariens 


Les follicules se présentent normalement comme des espaces 
anéchogènes d'aspect kystique, au sein de l'ovaire ou à sa surface, 
mieux visibles avec un gain faible. Selon la phase du cycle menstruel, 
le kyste peut atteindre jusqu'à 2,5 cm de diamètre. Un kyste simple, 
mesurant moins de 5 cm peut être physiologique et se modifiera, 
devenant plus petit ou disparaissant lors du cycle (Fig. 145). 


S'il existe un soupçon sur la nature néoplasique d'un kyste, la malade 
doit être revue au début et à la fin du cycle menstruel. Les kystes 
folliculaires régresseront tandis qu'un kyste non fonctionnel ne changera 
pas de taille. Reprendre l'examen le mois suivant s'il subsiste encore un 
doute (voir aussi p. 216). 





Fig. 145b. Coupe longitudinale: ovaire avec plusieurs kystes folliculaires de surface. 


Unkyste physiologique de l'ovaire peut mesurer jusqu'à 
5 cm de diamètre. Les kystes de cette taille doivent être 


réexaminés à la fin du cycle menstruel ou durant les 
mois suivants. 
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Pathologie de l’utérus 


Fibro-myomes (fibromes) 


Les fibromes ont en échographie des aspects variés. La plupart se 
présentent comme des masses nodulaires multiples bien définies, 
homogènes, hypo-échogènes, soit sous-séreuses, soit sous-muqueuses, 
soit interstitielles. Les fibromes anciens deviennent hyper-échogènes; 
certains présentent un aspect complexe, résultant d'une nécrose centrale. 
Ils peuvent contenir des échos intenses dus à des calcifications. Les 
fibromes à développement rapide, comme cela peut arriver au cours 
d'une grossesse, peuvent simuler un kyste hypo-échogène. De multiples 
incidences seront nécessaires pour différencier les myomes des masses 
tubo-ovariennes. Certains myomes sont pédonculés. Un fibrome utérin 
peut déformer la paroi postérieure de la vessie (Fig. 146). 





Fig. 146a. Coupe longitudinale: un fibro-myome utérin soulevant la paroi postérieure de la 
vessie. 





Fig. 146b. Coupe transverse: volumineux utérus avec myomes multiples déformant la vessie. 





Fig. 146c. Coupe longitudinale: fibrome avec zone centrale pseudo-kystique résultant d'une 
nécrose extensive. 
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Fig. 146d. Fibrome pédiculé: masse complexe, irrégulière, bordant le fond utérin, proche de 
l'ovaire. 


Les fibromes peuvent être calcifiés, présentant alors une structure 
hyper-échogène avec ombre postérieure (Fig. 146e). Les fibromes sont 
presque toujours multiples (Fig. 146b); ils déforment fréquemment les 
contours de la cavité utérine. 
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Fig. 146e. Coupes longitudinale (à gauche) et transversale (à droite) d'un myome utérin 
contenant une calcification périphérique. 


Les fibromes peuvent aussi naître dans le col de l'utérus et provoquer 
une déformation ou une obstruction de ce canal (Fig. 146f). 





Fig. 146f. Coupe longitudinale: fibrome déformant la partie postérieure du col utérin. 
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Anomalies congénitales 


Un utérus bicorne peut être identifié par la présence de 2 cavités 
endométriales et de 2 fonds utérins sur une coupe transversale (Fig. 
147). Veiller à ne pas confondre l'une des cornes avec une masse 
annexielle. Un utérus double possède deux cavités et deux cols. S'il 
s'agit d'une masse annexielle ou autre, il n'y aura qu'un canal cervical. 


Fig. 147a. Coupe 
transversale d'un utérus 
bicorne. 


Fig. 147b. Coupe 
transversale: un utérus 
bicorne., Il y a 2 cavités 
endométriales distinctes. 





L’endometre (muqueuse interne de l'utérus) 


L'aspect de l'endomètre normal varie avec les phases du cycle menstruel. 
Dans la phase sécrétoire (au début du cycle) l'endomètre apparaît mince 
et hypo-échogène. Dans la phase proliférative (le milieu du cycle) la 
partie centrale de l'endomètre devient hyper-échogène, entourée d'un 
liséré hypo-échogène. Pendant la phase menstruelle, la cavité devient 
totalement hyper-échogène et épaissie, encombrée d'endromètre 
desquamé et de caillots sanguins (Fig. 148) (voir aussi pages 198 et 199). 


Fig. 148a. Coupe 
longitudinale: la cavité utérine 
à la phase proliférative du 
milieu du cycle. 


Fig. 148b. Coupe 
transversale de la même 
malade à la même phase du 
cycle. 
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Chez les femmes présentant une imperforation de hymen ou chez celles 
qui ont subi une excision rituelle, du sang peut s’accumuler dans la 
cavité utérine (hématométrie) ou dans le vagin (hématocolpos); il sera 
hypo-échogène comparé à l'endomètre (Fig. 149). 





Fig. 149a. Hématométrie et hématocolpos: l'utérus et le vagin sont remplis de liquide en raison 
d'une imperforation de l'hymen. 
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Fig. 149b. Hématométrie et hématocolpos: la cavité utérine et le vagin sont remplis de liquide. 


En cas d'infection, la cavité endométriale peut être remplie de pus 
(pyométrie); le pus est hypo-échogéne et contient des échos internes 
(Fig. 149c). Le liquide infecté peut aussi se collecter dans les trompes de 
Fallope (hydrosalpinx) et se propager vers le Douglas (Fig. 150) (voir 
aussi p. 220). 
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Fig. 150. 
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Affections malignes 


Une masse intra-utérine mal définie peut être maligne: il s'agit 
habituellement d'un carcinome de l'endomètre. L’endométre devient 
hyperplasique et la tumeur, hypo-échogène, peut se propager au 
myomeétre (muscle utérin). A un stade avancé, la tumeur peut se 
nécroser, ce qui aboutit à un aspect échographique complexe; la cavité 
utérine peut étre dilatée (Fig. 151). 





Fig. 151a. Coupe longitudinale médiane: volumineux carcinome de l'endomètre distendant la 
cavité uterine et envahissant le myomètre postérieur. 





Fig. 151b. Coupe longitudinale: carcinome extensif de l'endomètre agrandissant et déformant 
l'utérus. 





Fig. 151c. Coupe longitudinale: choriocarcinome extensif déformant l'utérus, détecté 14 mois 
après une grossesse normale. 
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L'échographie n'est pas capable de diagnostiquer 


tous les petits carcinomes du col utérin. 





Un carcinome du col, au stade précoce, est très difficile à reconnaître a 
l'echographie. Toute masse mal définie du col est vraisemblablement 
maligne (la plupart des fibromes sont bien délimités et peuvent présenter 
les échos intenses de calcifications). Si la tumeur est volumineuse, 
l'aspect échographique est complexe et variable (Fig. 152). La tumeur 
peut infiltrer les tissus voisins: aussi la vessie, le vagin et le rectum 
doivent-ils être soigneusement explorés (voir p. 207 pour l'utilisation de 
liquides permettant d'obtenir une meilleure définition). 





Fig. 152. Coupe longitudinale: volumineux carcinome du col utérin. 


Endométriose utérine 


Des zones hypo-échogènes du myométre au voisinage de l'endomètre, 
peuvent relever d'une adénomyose (endométriose utérine). Ces zones 
hypo-échogènes sont plus marquées pendant ou immédiatement après 
la menstruation. Les petits kystes rétentionnels cervicaux (follicules) 
proches du canal, ne doivent pas être confondus avec une endométriose. 
Une masse pelvienne peut appartenir à un endométriome (Fig. 153) (voir 
aussi Fig. 159, p. 219) ou grossesse ectopique (p. 222). 





Fig. 153. Coupe transversale: endométriome. 


A se rappeler: toujours faire varier le gain au 
cours de l'échographie du pelvis pour obtenir 


les meilleures images possibles. 
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Pathologie de l'ovaire 


L'ovaire normal est un peu moins échogène que l'utérus et moins 
homogène en raison de la présence de follicules (Fig. 154) (voir aussi 
pp. 204-207). 





Fig. 154. Coupe longitudinale: ovaire normal. 


Kystes de l'ovaire 


Un follicule est un kyste physiologique, qui disparaît normalement dans 
la seconde moitié du cycle menstruel (voir p. 209). Si la rupture du 
follicule ne se produit pas au milieu du cycle, le follicule se transforme 
en kyste folliculaire, l'une des variétés de kyste de l'ovaire; sa taille peut 
être supérieure à 3 cm de diamètre. Immédiatement après la rupture 
folliculaire il peut apparaître une petite quantité de liquide dans le cul 
de sac de Douglas (Fig. 138, p. 201). 


Les parois d'un kyste simple sont lisses avec un bon renforcement 
acoustique postérieur; il n'existe pas d’échos internes. Ces kystes sont 
presque toujours bénins (Fig. 155a). Des vestiges embryonnaires dans 
le pelvis peuvent aussi donner naissance à un kyste simple. 





Fig. 155a. Coupe transversale: kyste de l'ovaire aux parois lisses. 


En échographie, l'aspect d’un kyste de l'ovaire peut 
être kystique ou presque solide, ou encore complexe, 
avec des échos internes par hémorragie, formations 


nodulaires ou cloisonnement. Les kystes de structure 
complexe présentent un important renforcement 
acoustique postérieur et des aspects internes variables; 
ils sont probablement de nature maligne. 
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Les kystes ovariens de taille petite ou moyenne, situés derrière l'utérus ou 
la vessie sont difficiles à voir, surtout si la vessie n'est remplie qu'en partie. 
Les kystes de l'ovaire volumineux s'étendent souvent au-dessus du fond de 
l'utérus quand la vessie est pleine: ils peuvent entraîner une déformation 
de la vessie par pression externe (Fig. 155b). Une masse kystique très 
volumineuse peut être prise pour la vessie: il faut identifier les 2 formations 
(Fig. 155c) (voir aussi pp. 204-207 pour l'emploi des techniques d'examen). 





a ---. LOS 


Fig. 155c. Coupe longitudinale: kyste de l'ovaire si volumineux qu'il pourrait être pris pour la 
vessie. 








Fig. 155d. Kyste ovarien à cloisons multiples. 


Les kystes dermoides (tératome kystique) ont l'aspect de masses solides <@ 
ou complexes générant des ombres acoustiques dues à la calcification >. 
des tissus osseux ou dentaires qu'ils contiennent. S'il y a doute, g> 
radiographier le pelvis (Fig. 156). | 
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Kyste hydatique pelvien 


Les kystes hydatiques sont de taille diverse, souvent multiples, se 
situant presque n'importe où: certains ont une cloison interne (Fig. 157). 
Si on suspecte une hydatidose, explorer le foie et radiographier le 
thorax, à la recherche d’autres kystes. 





Fig. 157b. Image agrandie du même kyste hydatique sous un angle différent: la membrane 
(germinale) est décollée. 


Masses ovariennes solides 


Les masses solides sont rares; elles ont souvent évolué vers la nécrose ou 
l'hémorragie avant le moment de leur diagnostic échographique. Les 
masses ovariennes solides peuvent être confondues avec un fibrome 
pédiculé: il faut analyser avec soin leurs rapports avec l'utérus (Fig. 158). 





Fig. 158. Coupe transversale: volumineuse masse ovarienne solide non-homogène, soulevant 
la paroi postérieure de la vessie. 


| Les masses pelviennes kystiques des femmes méno- 


pausées sont probablement malignes. 
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Affections pelviennes inflammatoires 


Dansles affections inflammatoires du pelvis il peut exister des adhérences, 
des déformations des tissus, un déplacement de l'utérus ou des ovaires, 
ou des modifications de l'échogénicité des paramètres. L'échographie peut 
être normale et l'examen clinique plus précis. La tuberculose pelvienne ne 
peut être distinguée des autres processus inflammatoires. Une masse 
peut traduire une endométriose, un abcès ou une grossesse ectopique; un 
diagnostic précis peut s'avérer difficile (Fig. 159), (voir p. 220 et 222). 





Fig. 159. Coupe transversale: endométriose bilatérale à forme kystique prédominante. 


Présence de liquide dans le pelvis (Ascite) 


S'il existe du liquide abondant, suspecter une ascite, une hémorragie, 
du pus, ou le contenu d'un kyste après rupture. Des incidences 
multiples aideront au diagnostic (Fig. 160). 


Le liquide peut être vide d'échos ou présenter des échos internes dus à des 
caillots, du pus ou des débris. On peut également trouver des collections 
liquidiennes dans le vagin et la cavité utérine (p. 213) (voir p. 201, quantité 
normale de liquide). 


Les masses pelviennes ont de nombreuses étiologies. 
L'échographie ne peut pas toujours les différencier. 





220 + Gynécologie (pelvis féminin en dehors de la grossesse) 


Abcès pelviens 

Toute masse pelvienne circonscrite, d'échostructure complexe, peut 
être d'origine inflammatoire; mais les infections pyogènes ou 
tuberculeuses ont le même aspect. Il est souvent impossible de déterminer 
avec précision l'origine et la localisation d'une masse inflammatoire: 
l'examen clinique est essentiel (Fig. 161). 
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Fig. 161a. Coupe transversale: abcès pelvien se présentant comme une masse irrégulière 
complexe. 





Fig. 161b. Coupe longitudinale: le même abcès pelvien situé derrière l'utérus dans le Douglas. 


Trompes de Fallope 


Il n'est pas facile de visualiser en échographie une trompe de Fallope 
normale. La taille et la situation des trompes de Fallope varient. Il est 
difficile d'affirmer une anomalie à moins d'une modification locale 
importante, par exemple, une dilatation d'un segment de trompe. Si les 
trompes sont remplies de liquide, il peut être difficile de les distinguer 
de l'intestin; mais l'intestin présente des mouvements péristaltiques, 
tandis que les trompes ne se seront pas modifiées après un intervalle de 
quelques heures. Une obstruction tubaire ne peut être reconnue par 
l'échographie qu'en cas de dilatation en amont. 


La dilatation d'une portion de trompe peut être due a une grossesse 
ectopique (GEU) (voir p. 122); celle-ci entraine la présence d'une masse 
tubaire, au contenu liquidien, sans échos (ou mixte), proche de l'utérus. 
Néanmoins, l'aspect d'un pyosalpinx (tuberculeux ou pyogène) sera très 
similaire. Seuls les signes cliniques permettent de différencier un 
hydrosalpinx d'un pyosalpinx (Fig. 162). 


ienne au contact de l'utérus. 
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Varices pelviennes 


La dilatation des veines pelviennes peut être douloureuse, surtout en 
période prémenstruelle. L'échographie mettra en évidence de multiples 
structures tubulaires vides d’échos autour de l'utérus, parfois entre 
l'utérus et la vessie. La dilatation isolée d'une veine peut être prise par 
erreur pour un hydrosalpinx. Le diagnostic différentiel peut être obtenu 
par bascule de la patiente, en Trendelenbourg (décubitus, tête proche 
du sol, pieds relevés). Dans cette position, une veine dilatée se videra 
tandis qu'un hydro-salpinx ne se modifiera pas (Fig. 163). 





Fig. 163. Coupe longitudinale: varices pelviennes. 


Les masses pelviennes ont de nombreuses 
étiologies. L'échographie ne peut toujours 
les distinguer entre elles. A se rappeler 
aussi: 


. Une volumineuse masse pelvienne peut 
comprimer l’uretère, entraînant une hydroné- 
phrose. Après découverte d’une masse 
pelvienne, contrôler les reins pour éliminer 
une hydronéphrose (pp. 160-161). 


« Des masses intestinales (par exemple 
inflammatoires ou parasitaires) peuvent être 
confondues avec une masse pelvienne. 
Observer le péristaltisme (pp. 143-144). 


* Un lavement évacuateur peut être administré 
pour évacuer les matières fécales coliques ou 
pour introduire du liquide dans le rectum, aux 
fins (p. 207) de préciser l'anatomie pelvienne. 
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Grossesse ectopique (extra-utérine) 


Une masse pelvienne, chez une femme en âge de fécondité, peut relever 
d'une grossesse ectopique. Bien que l'échographie puisse être utile, ce 
n'est pas une méthode totalement fiable pour ce diagnostic. Il est parfois 
possible de visualiser le sac ectopique et l'embryon (voir p. 230); les 
anomalies les plus constantes sont: sang accumulé dans le cul de sac 
de Douglas et une dilatation tubaire à contenu liquidien (Fig. 164) (voir 
aussi p. 220). 





Fig. 164a. Coupe transversale d'une grossesse ectopique montrant un petit embryon. Il était 
possible de voir ses battements cardiaques. 





Fig. 164b. Coupe transversale: grossesse ectopique causant une réaction déciduale de 
l'utérus par stimulation endocrine. La grossese se situe dans l'annexe gauche. 


Etre prudent. 


+ Uneéchographie transabdominale pelvienne normale 
ne peut éliminer une grossesse ectopique. 


+ En cas de test de grossesse positif fiable, un examen 
normal suggère fortement une grossesse ectopique. 


+ Même s'il existe une grossesse intra-utérine, il peut 
exister aussi une grossesse ectopique. 


+ Une corrélation soigneuse avec l’histoire et l'examen 
clinique est essentielle. 
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Introduction 


Le diagnostic échographique a été utilisé en obstétrique depuis près de 
30 ans. Bien que généralement considéré comme sans danger, des 
recherches et des études sont toujours en cours pour le confirmer. C'est 
une très importante technique d'examen de la femme enceinte et elle 
peut être utilisée, lorsqu'elle est indiquée, à tous les stades de la 
grossesse. 


Les ultra-sons sont-ils sans danger pendant la grossesse? 


Oui, d'après les connaissances disponibles. Néanmoins, il ne faut les 
utiliser qu'avec de bonnes indications cliniques. 


Une grossesse cliniquement normale est-elle une bonne 
raison d'utiliser les ultra-sons? 


C'est une question controversée et toujours en cours d'évaluation. 
Néanmoins, il existe un consensus sur le fait qu'il y a deux périodes de 
la grossesse pendant lesquelles l'échographie sera la plus utile et 
procurera le plus d'informations. 


Ces périodes sont: 


1. Entre la 18° et la 22° semaine à compter du 1" jour des dernières 
règles de la femme. 


2. Entre la 32° et la 36° semaine à compter du 1" jour des dernières 
règles de la femme. 


Périodes les plus instructives pour un premier examen 


1 2 3 qJ 5 6 7 8 


9 10 11 12 13 14, % AB 


17 EE © À E B 2 24 


semaines 





Périodes les plus instructives pour un deuxième examen 








Quand l'échographie n'est-elle pas indiquée? 
Il n'y a pas d'indication d'échographie pendant le premier trimestre 
d'une grossesse sauf en cas d'anomalies cliniques (voir p. 226). 


Pourquoi l'échographie n'est-elle pas indiquée lors de la 
première visite de la patiente? 

Certains médecins recommandent l'échographie lors de la première 
visite de la mère, mais il n'y a pas de raison de l'effectuer si l'examen 
clinique est normal. Si elle s'avère nécessaire, c'est entre la 18° et la 22° 


semaine que l'examen biens à: lus chod s importantes. 
reNCNDAT.COM 


Obstétrique + 225 


li n'y a pas besoin d'effectuer une échographie 
chaque mois ou à l'occasion de chaque visite 
prénatale, à moins d’une bonne raison clinique 


de suspecter une anomalie réclamant des 
investigations plus poussées. 





Pourquoi envisager une échographie au cours d'une 
grossesse normale? 


Beaucoup de médecins considèrent cet examen comme inutile au cours 
d'une grossesse normale. D'autres le recommandent, car de nombreuses 
anomalies obstétricales ne peuvent être décelées à l'examen clinique. 


1. 90% des anomalies du développement foetal surviennent sans 
antécédents familiaux et trés rares sont les méres présentant des 
facteurs de risques évidents. 


2. Il peut y avoir des anomalies fœtales notables même au cours d'une 
grossesse cliniquement normale. 


3. Ni la clinique, ni les antécédents familiaux ne sont totalement 
fiables pour détecter une grossesse multiple. 


4. Un nombre significatif de mères dont le placenta est implanté bas 
(placenta praevia) n'en ont aucun signe, jusqu'au déclenchement 
d'une hémorragie au début du travail. Cette situation peut être très 
dangereuse, surtout si la patiente est éloignée de l'hôpital le plus 
proche. 


5. Plus de 50 % des mères qui affirment connaître avec certitude la 
date de leurs dernières règles, font en réalité une erreur de plus de 
2 semaines par rapport à l'âge gestationnel établi par l'échographie. 
Une différence de 2 semaines peut être critique pour la survie d'un 
enfant dont l'accouchement doit être avancé en raison de quelque 
complication prénatale. 


Quelles sont les objections contre l'échographie au cours 
d'une grossesse normale 
De nombreux médecins pensent que les risques éventuels d'une part, et 


le coût des échographies de chaque grossesse normale d'autre part, ne 
sont pas justifiés par les bénéfices réels que la patiente peut en retirer. 


Cette décision, examen échographique ou non d'une grossesse normale, 
doit être prise par le médecin pour chaque patiente en particulier. Il n'y 
a pas pour l'instant de ligne de conduite universellement acceptée, 


La détermination du sexe du foetus n'est pas une 
indication valable de l'échographie, sauf s'il 


existe un important risque familial de maladie 
génétique liée au sexe. 
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Qu'est-ce qui est important dans l'échographie entre 
18 et 22 semaines? 


C'est le meilleur moment de la grossesse pour: 


1. Déterminer avec précision l'âge gestationnel. 
2. Diagnostiquer les grossesses multiples. 

3. Diagnostiquer les anomalies fœtales. 
4. 


Localiser le placenta et donc identifier les patientes chez lesquelles 
il y a un risque de placenta praevia. 


5. Reconnaître un fibrome ou toute autre masse pelvienne inattendue 
pouvant interférer avec la grossesse ou la délivrance. 


Qu'est-ce qui est important dans l'échographie entre 
32 et 36 semaines? 


C'est le meilleur moment de la grossesse pour: 


Reconnaitre un retard de croissance intra-utérin. 
Reconnaitre des anomalies fœtales non décelées lors du 1“ examen. 


U N — 


Confirmer la présentation et la position du fœtus. 
Localiser avec précision le placenta. 
Evaluer le volume du liquide amniotique. 


oo a 


Exclure des complications possibles; par exemple fibrome, tumeur 
ovarienne. 


Quelles sont les indications d'un examen avant la 
18 semaine? 


La patiente doit être l'objet d'un examen clinique soigneux dès qu'il 
existe, soit un test de grossesse positif, soit une absence de règles. Une 
échographie est utile lorsqu'il existe des signes cliniques en faveur d'une 
grossesse anormale ou s'il y a quelque doute sur l'âge gestationnel, 


Que peut-on attendre d'une échographie précoce 
(avant la 18 semaine)? 


L'échographie dans les premières semaines d'une grossesse peut: 


Confirmer la grossesse. 

Evaluer avec précision l’âge gestationnel. 
Localiser la grossesse (intra ou extra-utérine). 
Reconnaitre une grossesse unique ou multiple. 
Exclure une grossesse molaire. 


Qe NL a 


Exclure une pseudo-grossesse due à une masse pelvienne ou a une 
tumeur ovarienne hormono-sécrétante. 


7. Diagnostiquer un fibrome ou des masses ovariennes pouvant 
interférer avec une délivrance normale, 
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(interdire à la patiente d'uriner). Ou bien, remplir la vessie par sonde 
urétrale avec une solution saline normale stérile: cesser quand la 
patiente signale un inconfort. Eviter si possible ce cathétérisme en 
raison des risques d'infection. 


4 


Préparation 
1. Préparation de la patiente. La vessie doit être en réplétion. Donner “+ B 
4 ou 5 verres de liquide et pratiquer l'examen 1 heure plus tard C 4 litre total 


2. Position de la patiente. La patiente est 
habituellement examinée reposant 
confortablement sur le dos (décubitus). Il 
peul être nécessaire de la faire tourner 
après les premiers stades de l'examen. 


Appliquer largement le gel de couplage sur 
la partie inférieure de l'abdomen. [n'est pas 
d'ordinaire nécessaire d'enduire la pilosité 
pubienne, mais si besoin appliquer le gel 
abondamment. 





3. Choix du transducteur. Prendre une sonde 
de 3,5 MHz. Utiliser une sonde de 5 MHz 
pour les femmes minces. 


régler le 
gain 
4. Réglage correct du gain. Placer la sonde a 


longitudinalement sur la vessie pleine et 
régler le gain pour obtenir la meilleure image 
possible. 


Y 


Premier stade de la grossesse 


La mise en évidence du sac gestationnel est la première preuve de la 
grossesse, Il peut souvent être identifié dans l'utérus après 5 semaines 
d'aménorrhée et peut être situé de manière asymétrique (Fig. 165). 





Fig. 165. Sac gestationnel de 5-6 semaines. Le centre est hypo-échogène, entouré d'un 
double anneau échogène. L'anneau interne est complet: c'est le sac gestationnel. L'anneau 
externe est incomplet, formé par la muqueuse utérine. Les 2 anneaux sont séparés par un 
espace anéchogène: ce qui reste de la cavité utérine. 


frenchpdf.com 


228 - Obstétrique 


Toutes les grossesses normales devraient être identifiables après 
6 semaines, sous forme d'un “double anneau échogène” intra-utérin 
bien défini. L'anneau interne est d'échogénicité homogène, épais de 
2mm ou plus. Autour se trouve un mince anneau échogène qui 
n'entoure pas totalement le sac gestationnel. Entre les 2 anneaux se 
situe le résidu anéchogène de la cavité utérine (Fig. 165, p. 227). 


A 5-6 semaines, le plus grand diamètre du sac gestationnel est d'environ 
1-2 cm. A 8, semaines le sac doit occuper la moitié de l'utérus: à 
9 semaines, les 2/3, et à 10 semaines remplir l'utérus en totalité. 


L'âge gestationnel peut être estimé à une semaine près, par la mesure 
des dimensions du sac. En coupe longitudinale, mesurer la dimension 
maximum du sac selon son grand axe (longueur); puis après rotation de 
90° de la sonde mesurer la dimension antéro-postérieure (AP) (Fig. 166, 
coupe supérieure). Enfin pratiquer une coupe transversale, 
perpendiculaire à la coupe longitudinale, et mesurer la plus grande 
largeur du sac (Fig. 166, coupe inférieure). La dimension moyenne du 
sac est la somme de ces 3 mesures divisée par 3. 


Dimension moyenne du sac gestationnel = RES 


L'âge gestationnel du foetus peut être estimé en se rapportant aux tables 
de développement standard locales (voir aussi p. 236). 


Cinq ou six semaines, c'est le stade le plus 
précoce auquel une grossesse peut être 
reconnue par l'échographie. 





Fig. 166. Mesure d'un sac gestationnel. La longueur est la plus grande dimension interne sur 
une coupe longitudinale (en haut). La mesure antéro-postérieure est la partie du sac la plus 
large, à angle droit de la longueur (en haut). La largeur est la partie la plus large sur une coupe 
transversale (en bas). 
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Le DIU est-il la? 


L'échographie est un moyen idéal pour déterminer si un dispositif intra- 
utérin est en position correcte dans l'utérus ou s'il a été expulsé (voir 
aussi p. 201). 


Si la patiente se croit porteuse d'un DIU et que celui-ci n’est pas visible 
dans l'utérus ou le pelvis, il faut examiner la totalité de l'abdomen. Les 
DIU peuvent migrer jusque dans l'aire splénique. S'il subsiste encore un 
doute, il faut effectuer une radiographie d'ensemble de l'abdomen (à 
condition que la grossesse ait été exclue) en s'assurant qu'elle intéresse 
la totalité de l'abdomen, du diaphragme au plancher pelvien. 





DIU et grossesse normale 


Si le DIU est situé à distance de l'implantation de l'embryon, on peut 
autoriser la poursuite de la grossesse sans intervenir (Fig. 167). 


Si le DIU est partiellement expulsé, on peut autoriser la poursuite de la 
grossesse sans intervenir, 


Si les fils du DIU sont visibles dans le vagin, le dispositif peut être retiré 
avec précaution. 


Dans tous les autres cas, un avortement spontané se produira vraisem- 
blablement; la patiente doit être avisée de cette possibilité. 





eS. ~ 


Fig. 167. Grossesse malgré un DIU; multiples échos brillants produits par une boucle intra- 


utérine au voisinage du sac gestationnel 
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Grossesse ectopique 


S'il existe une grossesse ectopique, on peut voir le sac gestationnel en 
dehors de l'utérus. Il existe parfois un pseudo-sac dans l'utérus, malgré 
l'ectopie de la grossesse (Fig. 168). Le vrai sac peut être distingué du 
pseudo-sac par la présence d'éléments propres au foetus, par celle d'un 
sac vitellin dans le vrai sac, ou par la présence d'un anneau unique autour 
du pseudo-sac au lieu du double anneau (voir p. 228) ( voir aussi p. 222). 





Fig. 168. Embryon au sein d’une masse extra-utérine. Il y a dans l'utérus un pseudo-sac bien 
défini, ne contenant que du liquide. 


L'embryon 


Bien que le sac gestationnel puisse être identifié à la 5° semaine chez 
quelques gestantes et à 6 semaines chez la majorité d'entre elles, 
l'embryon ne devient guère visible avant la 8° semaine (Fig. 169a). Il sera 
alors perçu comme un foyer d'échos, souvent situé d'une manière 
excentrique dans le sac gestationnel. Si le foetus est bien vivant, le coeur 
sera identifié dans la partie moyenne de l'embryon: il semble 
habituellement se trouver en avant des autres éléments thoraciques. 





Fig. 169a. Grossesse normale de 9 semaines avec épaisse réaction déciduale échogène 
autour du sac. 


Après la 9° et la 10° semaine la tête fœtale peut être distinguée du reste 
du corps et on peut percevoir des mouvements. A la 10° semaine le foetus 
a pris une apparence humaine (Fig. 169b). Après 12 semaines, le crâne 
devient visible. 





Fig. 169b. Grossesse normale de 12 semaines. La longueur crâne-fesses (|.cranio-caudale) et 


le diamètre bipariétal sont és: re n C h pdf = CO m 


Le sac vitellin 


A partir de la 7° semaine environ, il est habituellement possible de voir 
une structure kystique arrondie de 4-5 mm de diamètre environ, 
adjacente au foetus. C'est le sac vitellin, le site le plus précoce de 
l'hématogénèse. Il disparaît vers la 11° semaine. Le sac vitellin n'est pas 
visible au cours de toutes les grossesses, même s’il est tout à fait normal. 


Il est important de reconnaitre que cette image kystique jumelle est le 
sac vitellin et de ne pas la prendre par erreur pour un 2° embryon jumeau 
(Fig. 170) (on n'inclut pas le sac vitellin dans les mesures cranio- 
caudales). 





Fig. 170. Un sac vitellin normal entouré d'une réaction déciduale échogène. 


Grossesse multiple 


La date la plus précoce où il est possible de diagnostiquer une grossesse 
multiple se situe vers la 8° semaine de la gestation. Néanmoins, tous les 
sacs gestationnels ne vont pas contenir un fœtus viable. Ne jamais 
annoncer à la patiente qu'elle présente une grossesse multiple avant 
d'avoir identifié plus d'un fœtus viable, chacun se développant 
normalement. C'est habituellement possible vers la 14° semaine; mais 
c'est le mieux visible entre la 18° et la 22° semaine (Fig. 171). 


Une grossesse multiple peut être en général reconnue vers 


la 8° semaine; mais ne pas l’annoncer à la parturiente avant 
que l'échographie ne la confirme, après la 14° semaine. 


E ee. 





Fig. 171. Grossesse gémellaire: chaque embryon doit être mesuré individuellement, ce qui 
nécessite habituellement des coupes sous différents angles. 


Si on soupçonne une grossesse multiple au premier 
stade de la grossesse, utiliser des coupes sagittales. 


Les muscles abdominaux peuvent produire des 
artéfacts trompeurs (l'“effet de lentille”, Pe 36). 
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Pathologie des 3 premiers mois de la grossesse 


Petit sac gestationnel 


Un petit sac gestationnel est da habituellement a une lyse de l'oeuf (oeuf 
mort ou grossesse anembryonnaire), c'est une découverte très courante. 
A l'échographie, le sac gestationnel est plus petit qu'attendu pour l'âge 
de la grossesse, tandis que le fœtus ne peut être visualisé (Fig. 172). 











+7 ai =, réaction ~~ -- -- à - 
a - <2 re déciduale — 


Fig. 172. Oeuf mort. Le sac est rond, mais la déciduale est irrégulière et il n'a pas embryon. 


Si le premier stade de la grossesse est cliniquement normal, mais que 
l'échographie montre un utérus augmenté de volume, on doit suspecter 
une grossesse anembryonnaire (oeuf mort). Reprendre l'examen une 
semaine plus tard. En cas de grossesse normale, la taille du sac aura 
augmenté et ce 2° examen pourra montrer plus nettement le foetus et 
l'activité cardiaque. 


Mort du foetus (avortement spontané) 


Aprés mort foetale ou embryonnaire, la patiente peut demeurer 
cliniquement normale et continuer de se sentir enceinte pendant des 
jours. Il peut y avoir aussi un épisode de saignement ou de douleurs 
abdominales. L'utérus peut être normal, de petite taille ou même 
augmenté de volume s'il existe un hématome intra-utérin notable. Le 
pôle foetal peut être visible, mais aucune activité cardiaque n'est 
décelable. Si l'examen a lieu pendant les 8 premières semaines de la 
grossesse, il faut le recommencer une semaine plus tard. Après la 
8° semaine, la vitalité fœtale doit toujours être démontrable dans une 
grossesse normale (Fig. 173). 


P 
embryon 


t 
-. s 





Fig. 173. Mort fœtale. Le sac est de taille correcte pour l'âge de la grossesse, mais l'embryon 
est trop petit (on note aussi l'absence de battements cardiaques). 


il doit toujours être possible d’objectiver l’activité 


cardiaque du foetus après la 8° semaine de 
grossesse. 
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Utérus vide 


La patiente a présenté un épisode d'aménorrhée suivi d'une hémorragie; 
parfois un fœtus avait été identifié. S'il s'agit d'un épisode récent, 
l'utérus peut encore être augmenté de volume, sa taille correspondant 
à peu près à l'âge de la grossesse. L'examen montrera la vacuité de 
l'utérus. 


Avortement incomplet 


La patiente peut avoir présenté un épisode d'aménorrhée, suivi d'une 
hémorragie: elle peut avoir vu le fœtus éliminé. Si cet épisode est récent, 
l'utérus peut encore être volumineux, à peu près de la taille prévue pour 
l'âge de la grossesse. D'autres fois, l'utérus est vide et la cavité utérine 
normale. Si l'avortement est incomplet, l'utérus est plus petit que prévu 
pour l’âge de la grossesse, rempli d'une masse anormale en forme de sac 
(Fig. 174) ou d'une masse amorphe de taille, de forme et d'échogénicité 
variables. Il s'agit d'une rétention placentaire avec caillots sanguins 
(voir aussi p. 235). Il n'y aura aucun signe de vitalité fœtale. 





g mal 
~~ — 


sac gestationnel 


Fig. 174. Avortement incomplet. L'utérus est volumineux, le sac est irrégulier, faiblement 


échogène. Il n'y a pas d'embryon. 


Il peut être difficile de reconnaître la rétention des produits de la 
conception après un avortement spontané. Le diagnostic ne peut être 
retenu, s'il n'existent pas des éléments identifiables comme un sac 
vitellin, un sac gestationnel ou un embryon mort. L'épaississement de 
l'endomètre n'est pas un signe fiable pour reconnaître ou éliminer une 
rétention des produits de la conception; il faut éliminer aussi une 
grossesse molaire (Fig. 175). 


grosse 
molaire 





Fig. 175. Grossesse molaire. Absence de sac; utérus rempli par une structure échogène, sans 


aucun produit de conception rémanent. 


Attention: l'estimation par la patiente de l'âge de la 


grossesse n'est pas toujours exacte. 
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Utérus volumineux 


Les causes les plus habituelles d'un utérus plus volumineux qu'attendu 
sont: 


+ Une mole hydatiforme. 

+ Un choriocarcinome. 

e Une hémorragie intra-utérine avec avortement spontané. 
e Un fibrome utérin. 


1. Môle hydatiforme. L'examen clinique n'est pas spécifique. 
L'échographie est presque toujours anormale, montrant un 
volumineux utérus, rempli d'une masse uniformément échogène 
dont l'aspect est régulièrement tacheté: c'est l'aspect en “tempête de 
neige”. Il peut être difficile de différencier une mole, d'une collection 
sanguine échogène intra-utérine: mais le sang est habituellement 
plus hétérogène et moins échogène qu'une mole; celle-ci peut aussi 
posséder des zones kystiques (les vésicules). Un volumineux fibrome 
peut créer la confusion, en particulier chez les personnes âgées: mais 
le renforcement postérieur des môles est plus intense; et la mole peut 
présenter une nécrose centrale (Fig. 176). Il est important de se 
rappeler qu'un foetus peut accompagner la mole; en effet, une partie 
seulement du placenta peut être affectée. Les embryons coexistant 
avec des môles ont une incidence élevée d'anomalies chromosomiques. 








= # CRE à 
= | 


Fig. 176a. Môle hydatiforme comblant l'utérus d'une structure échogénique et kystique. 





Fig. 176b. Môle hydatiforme avec embryon vivant. I| existe un risque élevé d'anomalies 
chromosomiques chez le fœtus, et à mesure de l'évolution de la grossesse, une probabilité 
croissante de mort fœtale. 


2. Choriocarcinome. [| peut être impossible à distinguer d'une mole 
hydatiforme à l'échographie: cette tumeur doit être envisagée dès 
lors que l'utérus est plus volumineux qu’attendu, et si l'examen 
montre des zones d’hémorragie et de nécrose au lieu des échos 
uniformes de la môle. L'aspect d'un choriocarcinome peut être mixte 
avec des échos de type solide et de type liquide, au lieu de l'aspect 
en “tempête de neige” homogène de la môle. Il existe rarement 
d'autres localisations: radiographier le thorax pour éliminer des 
métastases. 
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3. Hémorragie intra-utérine par menace d'avortement ou 
avortement spontané. Le diagnostic en est essentiellement clinique, 
basé sur l'hémorragie en début de grossesse: l'échographie peut 
révéler une quantité variable de sang dans l'utérus, décollant la 
membrane amniotique de la déciduale (la limite de 'endométre), qui 
apparait comme une zone anéchogène nettement définie. Le sang 
peut être totalement anéchogène ou échogène. I] est habituellement 
hétérogène (Fig. 177). Il est très important de rechercher les signes 
de vitalité fœtale car cela déterminera la conduite à tenir vis-a-vis 
de la patiente. En cas de doute, répéter l'examen à une ou deux 
semaines d'intervalle pour évaluer la progression de la grossesse. 





Fig. 177. Hématome intra-utérin faiblement échogène, qui décolle le bord du placenta et 
déforme le sac gestationnel. Cet hématome s'est résorbé et l'embryon a survécu. 


Si un doute persiste après un examen, le 
recommencer une ou deux semaines plus tard. 





4. Volumineux utérus irrégulier. Au cours du 1 trimestre, un 
volumineux utérus irrégulier est, en général, dů à un fibrome utérin 
(Fig. 178). Noter la taille et la situation du fibrome et estimer les 
difficultés potentielles qu'il pourra causer pendant le travail. Les 
fibromes doivent être contrôlés entre la 32° et la 36° semaine de la 
grossesse. Leur zone centrale peut se nécroser, présentant un 
aspect mixte ou vide d’échos, Ceci n'a pas habituellement de 
signification clinique. Une contraction du muscle utérin peut 
simuler un fibrome et il faudra répéter l'examen 20-30 mn plus tard 
pour voir si la zone de contraction s'est modifiée. Les contractions 
sont normales et provoquent une incisure du contour interne de 
l'utérus (voir p. 273). 


Fig. 178. Fibrome comprimant le sac gestationnel et saillant en dehors de l'utérus. 
L'échogénicité du fibrome est variable. 
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Evaluation de la taille et de l’âge foetals 
(biométrie fœtale) 


S'il faut évaluer l'âge de la grossesse et le développement foetal. il faut 
effectuer des mesures, puis les comparer avec les valeurs standard 
locales. Bien qu'un grand nombre de mesures puissent être réalisées, 
un petit nombre d'entre elles seulement, sont précises et fiables. 


Mesure de la longueur cranio-caudale (LCC) 


La longueur cranio-caudale est le paramètre le plus fiable pour évaluer 
l'âge de la grossesse jusqu'à la 11° semaine. Après cette date, l'incurvation 
du fœtus affecte la fiabilité de cette mesure. A partir de la 12° semaine, 
le diamètre bi-pariétal est plus précis. 


Il existe une excellente corrélation entre la longueur cranio-caudale et 
l'âge gestationnel de la 7° à la 1 1° semaine de la grossesse: les variations 
individuelles sont minimes et la croissance n'est pas affectée par des 
troubles pathologiques. 


En pratiquant des coupes sous diverses incidences, on peut faire 
apparaître la plus grande longueur de l'embryon et effectuer une mesure 
depuis la tête (le pôle céphalique) jusqu'à la limite distale du siège (Fig. 
179). Le sac vitellin ne doit pas être inclus dans la mesure. 


longueur cranio-caudale (LCC) 





Fig. 179. Jusqu'à 11 semaines (à gauche), mesurer la longueur cranio-caudale; après 11 
semaines (à droite), mesurer le diamètre bi-pariétal. 


En pratiquant des coupes dans différentes directions, 
mesurer l'embryon de la tête aux fesses. Mesurer la 
plus grande longueur sans tenir compte des courbures. 


Ne pas inclure les membres du fœtus ou le sac vitellin 
dans cette mesure. 


L'âge gestationnel peut être déterminé par la longueur 
cranio-caudale à environ une semaine près en utilisant 
les tables biométriques. Assurez-vous que vous utilisez 
bien des tables adaptées a vos patientes, ne provenant 
pas de populations tout a fait différentes. 
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Diamètre bi-pariétal (BIP) 


C'est la méthode la plus fiable pour déterminer l’âge gestationnel entre 
la 12° et la 26° semaine. Après cette date, sa précision peut être réduite 
par des troubles pathologiques et des variations biologiques affectant la 
croissance fœtale. Il doit être comparé à d'autres mesures comme la 
longueur du fémur ou le périmètre abdominal (Fig. 180). 


Le diamètre bi-pariétal (BIP) est la distance entre les saillies pariétales 
de chaque côté du crane; c'est donc le plus grand diamètre du crâne d'un 
côté à l'autre. En effectuant des coupes sous différents angles, le 
caractère transversal de la coupe sera authentifié par deux éléments: la 
forme ovoide du crane fœtal d'une part; et d'autre part l'écho médian de 
la faux du cerveau, interrompu par le cavum septi pellucidi et les 2 
thalami (voir p. 247-248). Lorsqu'on a trouvé ce plan de coupe, il faut 
diminuer le gain du faisceau d'ultra-sons et effectuer la mesure à partir 
de la table externe proximale du crâne (celle qui est la plus près de la 
sonde) jusqu'à la table interne distale (la plus éloignée de la sonde). Les 
tissus mous du crâne ne doivent pas être compris. Ceci est la technique 
dite “d'une marge principale à l'autre” ou “d'une table à l'autre”. 





Fig. 180. Crane foetal d'une grossesse de 24 semaines coupé a 2 niveaux. Le diamètre bi- 
pariétal est la plus grande distance comptée de la marge externe de la paroi proximale du crâne 
à la marge interne de la paroi distale du crâne. Sur une coupe à un niveau correct la ligne 
médiane de la faux du cerveau est interrompue par le cavum septi pellucidi. 


Attention: 


Si votre appareil à ultra-sons possède une échelle comparative 
programmée, corrélant la croissance normale au diamètre bi- 
pariétal, vérifiez le manuel. Certains appareillages anciens 


basent leur échelle sur des mesures effectuées à partir de 
l'extérieur du crane; d'autres utilisent des mesures à partir de 
l'intérieur du crâne.Quelle que soit la méthode utilisée assurez- 
vous que les données sont bien appropriées à vos patientes 
et ne proviennent pas d’une population tout à fait différente. 
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Diamètre fronto-occipital 


Le diamétre fronto-occipital est mesuré suivant le grand axe du crane, 
dans le plan du diamètre bi-pariétal (BIP) d'une marge externe à l'autre. 


Index céphalique 


Le BIP est une évaluation valable de l'âge gestationnel, sauf si la forme 
de la tête est anormale ou s'il y a une anomalie du contenu crânien (Fig. 
207) (pp. 262-263). L'adéquation de la forme du crâne est déterminée en 
comparant son petit axe à son grand axe: c'est l'index céphalique. 


Index céphalique =  — Diamètre bi-pariétal _ x 100 


Diamètre fronto-occipital 


Valeur normale (+ 2 déviations standard) = 70-86 


Périmètre crânien 


Si l'index céphalique s'inscrit dans les valeurs normales, le BIP est 
acceptable pour évaluer l'âge de la grossesse. Si l'index céphalique 
s'inscrit en dehors de ces valeurs (moins de 70 ou plus de 86), le BIP 
mesuré ne peut plus être utilisé pour déterminer l'âge de la grossesse. 
On peut utiliser à sa place le périmètre crânien. Sur certains appareils 
il peut être mesuré directement. On peut aussi le calculer (Fig. 181). 


Périmètre cranien = 
(Diamètre bi-pariétal + diamètre fronto-occipital) x 1,57 


Le 
oe 
=. Re 


Fig. 181, Les deux façons de mesurer le périmètre crânien, 
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Périmètre abdominal 


Le périmétre abdominal est utilisé pour détecter les troubles de 
croissance intra-utérins. La mesure doit étre effectuée au niveau du 
foie quiest trés sensible a une insuffisance nutritionnelle (Fig. 182a). 
Si la mesure est inférieure a la normale, un retard de croissance 
intra-utérin est probable. 





Fig. 182a. Le périmètre abdominal est mesuré au niveau du segment ombilical de la veine 
porte gauche. Les diamètres sont mesurés au niveau de la surface cutanée. 


Il est trés important que la coupe visualise une section transverse du 
foetus aussi circulaire que possible. S'assurer que la mesure s'effectue 
bien au niveau correct; rechercher le segment ombilical de la veine porte 
gauche (voir p. 256). La mesure doit être réalisée dans un plan 
strictement transversal, la où la portion ombilicale de la veine porte 
pénètre dans le foie et devient totalement intra-hépatique. La veine doit 
être courte, sans étirement. Si elle apparait trop longue, c'est que le plan 
de coupe est trop oblique (Fig. 182b). 





Fig. 182b. Angle incorrect pour mesurer le périmètre abdominal: l'abdomen n'est pas circulaire 
et la veine ombilicale est allongée. 


Une fois la coupe réalisée à ce niveau correct, mesurer les diamètres 
antéro-postérieur (AP) et transverse. Utiliser un gain moyen; la mesure 
doit être effectuée d'un bord externe a l'autre de l'abdomen fœtal. 
Calculer le périmètre abdominal en multipliant la somme des 2 mesures 
par 1,57. 


Périmètre abdominal = 
(Diamètre antéro-postérieur + diamètre transverse) x 1,57 


Si le périmètre abdominal est inférieur au 5° percentile (voir tables), il est 
bas. S'il est supérieur au 95° percentile, il est élevé (avec certains 
appareillages, il est possible de réaliser cette mesure automatiquement 
en suivant le contour de l'abdomen). 
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Mesure des os longs du foetus 


Pour mesurer la longueur d'un os, il est nécessaire de réduire le gain. 
Il est d'ordinaire facile de voir les os longs du fœtus à partir de la 13° 
semaine. Trouver une incidence qui montre une coupe transverse d'un 
des os longs; puis explorer à 90° de celle-ci pour obtenir une coupe 
longitudinale. Les mesures seront effectuées d'une extrémité de l'os a 
l'autre extrémité (Fig. 183). Le femur est l'os le plus facile à identifier et 
à mesurer. S'il y a doute, mesurer aussi le membre du côté opposé. 


La longueur d'un os et, particulièrement la longueur du fémur, peut être 
utilisée pour déterminer l'âge de la grossesse lorsque les mesures de la 
tête ne sont pas fiables en raison d'une pathologie intra-crânienne. C'est 
au cours du 3‘ trimestre que cela se produit le plus fréquemment. 


La longueur de l'os peut être comparée au diamètre bi-pariétal. Les 
mesures du fémur et de l'humérus peuvent être considérées comme 
normales quand elles s'inscrivent à l'intérieur de 2 déviations standard 
de la moyenne pour l'âge gestationnel connu. Elle est proportionnelle 
au BIP, si ce dernier s'inscrit dans deux déviations standard de la 
moyenne du diamétre bi-pariétal. Un fémur est court s'il est de plus de 
2 déviations en-dessous de la moyenne. Une dysplasie squelettique est 
vraisemblable seulement si la longueur du fémur est encore plus courte 
- 5 mm plus courte que 2 déviations standard en-dessous de la 
moyenne. 





Fig. 183. La longueur du fémur est mesurée d'une extrémité à l'autre. Chez un fœtus plus âgé 
(a droite), il y a un point d'ossification à l'extrémité distale du femur; il n'est pas à inclure dans la 
mesure. 


L'échographie connaît des limites de précision: 


+ Les constatations cliniques et les résultats de 
laboratoire doivent être pris en compte pour 
l'évaluation. 


+ Quand il y a doute, une série de mesures doit 


être effectuée pour évaluer la croissance 
embryonnaire et fœtale, à intervalles d'au moins 
2 semaines voire 3 semaines. 


. Ne pratiquez pas d'examen toutes les 
semaines. Les modifications seront trop 
discrètes pour une évaluation précise. 
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Diagnostic des retards 
de croissance intra-utérins 


Il est important de distinguer un retard de croissance symétrique d'un 
retard asymétrique, car ils ont des causes différentes; le pronostic en est 
différent et la conduite à tenir aussi. 


1. Retard de croissance symétrique - fœtus de petite taille. Dans 
le cas d'un fœtus de petite taille (symétrique), le retard de croissance 
est causé par une anomalie chromosomique, soit par une infection, 
soit par une malnutrition maternelle: il devient visible à un stade 
plus précoce de la grossesse. Le ratio tête/corps reste dans les limites 
de la normale et l'insuffisance de développement est symétrique. 
Toutes les mesures sont réduites dans la même proportion. 

2. Retard de croissance asymétrique — ralentissement tardif de la 
croissance. Dans ce retard de croissance tardif (asymétrique) le 
dommage causé au fœtus survient plus tard dans la grossesse, 
(après la 32° semaine) au moment ou l'accumulation de graisse 
devrait être la plus grande. Le périmètre abdominal sera inférieur à 
la normale de façon significative: le ratio téte/corps sera aussi 
anormal. Un tel retard de croissance résulte, soit d'une insuffisance 
placentaire chez une mère atteinte de syndrome pré-éclamptique, 
soit d'un oedème, soit d'une albuminurie ou d'une hypertension. Le 
pronostic foetal sera amélioré par un traitement maternel approprié. 
(Voir aussi pp. 242-244). 


Retard de croissance symétrique: 

+ Ratio téte/corps normal. 

+ Début précoce au cours de la grossesse, 

+ Mesures toutes réduites de la même façon. 


Retard de croissance asymétrique: 

+ Ratio téte/corps anormal. 

+ Débute tardivement pendant la grossesse, 
+ Périmètre abdominal inférieur à la normale. 


L'échographie ne peut pas toujours effectuer 
un diagnostic précis de retard de croissance 
intra-utérin. 


Les constatations cliniques et les examens de 
laboratoire doivent être pris en compte pour 
Pévaluation. 
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Mesures pour évaluer la croissance fœtale. 
Une évaluation complète de la croissance fœtale nécessite la mesure du: 
+ Diamètre bi-pariétal (BIP). 
¢ Périmètre crânien. 
+ Périmètre abdominal. 
+ Longueur du fémur. 


Quel est l'âge de la grossesse déterminé par 
l'échographie? 

La comparaison entre la taille du fœtus et l'âge gestationnel peut fournir 
une indication valable du retard de croissance intra-utérin. Au cours de 
la première échographie systématique, définir l'âge de la grossesse en se 
basant sur la longueur cranio-caudale, les mensurations de la tête et du 
fémur. Pour les examens au cours du suivi, calculer l’âge a partir des 
constatations initiales (quoique indirect) en y ajoutant le nombre de 
semaines écoulées. 


Lors de la première échographie, l'estimation de 
l’âge gestationnel est basée soit sur la longueur 
cranio-caudale, soit sur les mesures de la tête 
ou du fémur. 


Aux examens suivants, l’âge gestationnel est 
l'âge estimé au premier examen, augmenté du 
nombre de semaines écoulées. 





La taille de la tête est-elle correcte ? 


La taille de la tête (soit le diamètre bi-pariétal, soit le périmètre crânien) 
doit correspondre à l'âge estimé de la grossesse: c'est-à-dire que les 
mesures de la tête doivent s'inscrire dans l'échelle des valeurs pour l’âge 
gestationnel. 


Avec le diamètre bi-pariétal seul, on peut diagnostiquer environ 60% des 
retards de croissance du foetus. En associant le périmètre abdominal à 
d'autres mesures, la sensibilité s'élève à 70-80%. 


Les tables utilisées pour l'estimation de l’âge de 
la grossesse, le poids ou le développement 


doivent être appropriées au groupe social de la 
patiente. 
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La taille de l'abdomen est-elle appropriée? 


Mesurer l'abdomen et déterminer le percentile approprié. Un périmétre 
abdominal inférieur au 5° percentile est anormal et suggère un retard de 
croissance. 


Quel est le poids du foetus? 
Dans quel percentile s’inscrit-il ? 


Déterminer le poids du foetus a partir des tables biométriques en 
utilisant au moins deux paramètres et le comparer avec la distribution 
standard de l'âge estimé de la grossesse, On considère qu'il existe un 
retard de croissance intra-utérin lorsque le poids est inférieur au 
10° percentile. Un poids du foetus anormalement bas est habituellement 
constaté quand le périmètre abdominal et le ratio téte/corps sont 
devenus anormaux. 


Le ratio téte/corps est-il normal, élevé, ou bas? 


Le ratio tête/corps est calculé en divisant le périmètre crânien par le 
périmètre abdominal. Il faut noter que des malformations peuvent 
modifier la taille de la tête ou de l'abdomen. 


Dans le cas d'une anatomie normale le ratio téte/corps peut être 
considéré comme normal s'il se situe entre le 5° et le 95° percentile pour 
l'âge de la grossesse. 


Périmètre crânien 


Raub RO = eme OMS 


Le ratio tête/corps détermine si le retard de croissance est symétrique 
ou asymétrique. Si le foetus est de petite taille et que le ratio est normal, 
le foetus présente un retard de croissance symétrique. Si le périmétre 
abdominal ou le poids sont peu élevés et que le ratio est élevé (supérieur 
au 95* percentile), il existe un retard de croissance asymétrique, Un 
retard de croissance asymétrique est plus facile à diagnostiquer qu'un 
retard symétrique. 


Quand on soupconne un retard de croissance 
intra-utérin, c'est toutes les 2 , voire 3 semaines 
qu'une série de mesures doit être réalisée pour 
déterminer le rythme de croissance du fœtus. 


Pas d’échographie chaque semaine. Les modi- 
fications seront trop discrètes pour une 
évaluation précise. 
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Contrôle de qualité 


Les mensurations du fœtus doivent être précises. Contrôler votre 
technique régulièrement pour vous assurer de la précision des examens. 


1. Effectuer une des mesures nécessaires. Retirer la sonde du champ 
d'examen. Répéter plusieurs fois la mesure. Noter les différences 
entre les résultats. 


2. Effectuer les 3 mesures standard (longueur cranio-caudale, diamètre 
bi-pariétal, et longueur du fémur). Si possible demander à un 
confrère de recommencer l'examen, le même jour, sur la même 
patiente. Comparer les résultats. 


3. Comparez la date que vous avez prévue pour la délivrance avec la 
date de naissance réelle de l'enfant. Faire ceci pour plusieurs 
enfants. 


4. Pratiquer régulièrement les tests de contrôle de qualité par exemple, 
le premier lundi de chaque mois ou tout autre jour dont on peut se 
souvenir facilement (voir pp. 40-41). 


Echographie d’une patiente pour un autre médecin 


Si vous examinez des patientes pour un médecin correspondant, vous 
devez l'informer du degré de précision des informations que vous lui 
fournissez. Il est très important que votre correspondant sache quel 
degré de confiance il peut avoir dans les résultats de l'échographie. 


Des demandes de mesures particulières ne doivent pas être satisfaites 
siles résultats sont susceptibles de fournir des informations imprécises 
ou erronées. Par exemple, une demande de mesure du diamètre bi- 
pariétal à 36 semaines pour déterminer l'âge exact de la grossesse n'est 
pas acceptable, car à cette date la mesure a un large éventail de 
variations: le résultat sera imprécis. Choisissez la mesure la plus 
appropriée à la période de la grossesse et donnez au médecin l'information 
demandée après avoir utilisé la méthode la plus précise. 


Il y a des limites à la précision de l'échographie. 
Utiliser la clinique, le laboratoire et toute une 


série de mesures (à intervalles de 2 semaines ou 
plus) pour l'évaluation du développement fœtal. 
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Grossesse normale 
L'exploration d'une grossesse normale doit suivre un protocole strict 
avec identification de l'anatomie utérine et fœtale. 
L'examen de routine suivant est recommandé: 
1. Examen d'ensemble de la partie inférieure de l'abdomen maternel 
et du pelvis. 
Localisation du fœtus. 
Bilan de la tête fœtale (y compris le crane et le cerveau), 
Bilan du rachis foetal. 
Bilan du thorax foetal. 
Bilan de l'abdomen foetal et des organes génitaux. 
Bilan des membres du fœtus. 
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Grossesse normale 


La première échographie doit inclure un examen d'ensemble de toute la 
partie inférieure de l'abdomen maternel. La découverte la plus courante 
est celle d'un kyste lutéique (corps jaune de la grossesse) qui mesure 
d'ordinaire moins de 4 cm de diamètre jusqu'à la 12° semaine (Fig. 184a). 
Des kystes très volumineux peuvent se rompre, provoquant une 
hémorragie (Fig. 184b). Il peut exister aussi une torsion de l'ovaire. 


Les annexes et tout le contenu pelvien doivent faire l'objet d'un examen 
général de routine, à la recherche d'une anomalie, particulièrement une 
cicatrice, un volumineux kyste ovarien ou un volumineux fibrome (voir 
pp. 210-211) pouvant interférer avec la grossesse. S'il en existe, les 
mesurer et en suivre l'évolution (p. 235). 





Fig. 184a. Aspect d'un kyste lutéique de l'ovaire droit avec sac gestationnel intra-utérin de 8 
semaines. 
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Fig. 184b. Volumineux kyste lutéique (plus de 4 cm) de l'ovaire droit avec discrets échos 
internes. Bien qu'ils soient probablement dus à une hémorragie, ces échos n'ont pas 
d'importance clinique. 


L’échographie de la grossesse doit comporter une 
évaluation systématique de l'anatomie fœtale. 


A part l'anencéphalie, les organes du foetus ne peuvent 
être mesurés avec précision avant la 17-18° semaine de 


gestation. Après la 30-35° semaine, l'évaluation devient 
de plus en plus difficile. 





Examiner l'utérus pour: 

1. Localiser le ou les foetus. 

2. Localiser le placenta. 

3. Déterminer la position du foetus. 
4 


. Estimer le volume du liquide amniotique. 
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Tête fœtale 


La plus importante partie de l'échographie 


prénatale est l'évaluation de la tête fœtale. 





L'échographie peut objectiver la tête fœtale dès la 8° semaine de 
grossesse, mais l'anatomie intra-cranienne ne devient visible qu'après 
12 semaines. 


Technique 


Explorer l'utérus pour localiser le foetus et la tête fœtale. Placer la sonde 
sur le côté de la tête fœtale et pratiquer des coupes axiales allant du 
vertex à la base du crâne. 


Tout d'abord, localiser “l'écho médian”, un écho linéaire allant de la 
région frontale à la région occipitale de la tête. Il est dû à la faux du 
cerveau, à la scissure médiane entre les deux hémisphères cérébraux, et 
au septum pellucidum. Si la coupe se situe juste sous le sommet de la 
tête, l'écho median apparait continu et est dû à la faux du cerveau. Plus 
bas, ilexiste une région rectangulaire anéchogène sur la partie antérieure 
de la ligne médiane qui est la première interruption de l'écho continu 
médian. C'est le cavum septi pellucidi. Juste derrière et sous le septum, 
ilexiste deux aires relativement anéchogènes, les thalami. Entre elles, on 
note deux lignes étroitement parallèles, les parois latérales du 3° 
ventricule (visibles seulement après la 13° semaine) (Fig. 185). 





Fig. 185b. Le cavum septi pellucidi à la 21° semaine de grossesse. Les thalamus(i) sont hypo- 
échogènes. 
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A un niveau légérement inferieur, la partie moyenne des parois des 
ventricules latéraux disparait, mais les cornes frontales et occipitales 
sont encore visibles (Fig. 186). 





Fig. 186. Coupe transversale: à la 20° semaine de grossesse les parois latérales des cornes 
frontales et la paroi interne des cornes occipitales sont visibles. 


Les plexus choroïdes apparaissent comme des structures échogènes 
comblant les ventricules latéraux. Les cornes frontales et occipitales des 
ventricules sont remplies de liquide, sans plexus choroïdes (Fig. 187). 





Fig. 187. Coupe axiale: la tête d'un fœtus normal à la 17° semaine de grossesse montrant les 
plexus choroïdes remplissant les ventricules latéraux. 


Pratiquer des coupes 1-3 cm plus bas (en direction caudale) près de la 
partie supérieure du tronc cérébral pour localiser une structure en 
forme de coeur, de faible échogénicité, à la pointe dirigée vers l'arrière. 
Juste en avant on trouvera les pulsations du tronc basilaire, et plus en 
avant l'hexagone de Willis pulsatile. 
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En arriére du pédoncule cérébral se trouve le cervelet qui n'est pas 
toujours visible. Si on modifie l'obliquité de la coupe, la faux sera encore 
visible. (Fig. 188). 





Fig. 188. Le cervelet, la grande citerne, les pédoncules cérébraux et l'hypothalamus. 


En-dessous de ces formations, la coupe suivante montrera la base du 
crâne, qui apparaît en forme de X. Les branches antérieures de cette 
croix sont les ailes du sphénoide: les branches postérieures, les pyramides 
pétreuses des os temporaux. 


On mesure les ventricules au-dessus du niveau du diamètre bi-pariétal. 
Rechercher la ligne médiane complète de la faux, puis deux lignes 
droites voisines de la partie antérieure de la ligne médiane et se déplacer 
vers l'arrière. Ce sont les veines cérébrales, qui marquent les parois 
latérales des ventricules latéraux (Fig. 189). Les structures échogènes 
intra-ventriculaires sont les plexus choroïdes. 





Fig. 189. Les veines cérébrales apparaissent comme 2 lignes échogènes presque parallèles 
longeant la paroi des ventricules latéraux. 


Pour déterminer la taille des ventricules, calculer le ratio reliant la 
largeur du ventricule à la largeur de l'hémisphère là où le crane est le 
plus large. Mesurer le ventricule du milieu de l'écho médian à la paroi 
latérale du ventricule (la veine cérébrale). Mesurer l'hémisphère de la 
ligne médiane à la table interne du crâne. La valeur de ce ratio se modifie 
avec la croissance fœtale, mais il est normal s'il est inférieur à 0,33. Des 
valeurs plus élevées doivent être comparées avec l'échelle des valeurs 
normales pour l'âge de la grossesse. Une dilatation des ventricules (une 
hydrocéphalie habituellement) exige des investigations plus poussées et 
un suivi par échographie. L'enfant doit aussi faire l'objet d'un bilan au 
début de la période néonatale. 
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Il est facile de reconnaitre les orbites du foetus dans la partie antérieure 
du crane. Les cristallins apparaitront dans les yeux comme des taches 
brillantes antérieures (Fig. 190a). Si l'on parvient à obtenir une coupe 
dans un plan adapté, on pourra voir la face du fœtus dans un plan axial 
(Fig. 190b) ou frontal (Fig. 190c). On peut observer des mouvements de 
la bouche et de langue après la 18° semaine. 
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Fig. 190a. Coupe axiale montrant les orbites, les yeux, les cristallins: les cristallins sont un 
foyer échogène alors que les globes sont par ailleurs anéchogènes. 





Fig. 190b. Coupe axiale montrant le maxillaire et les tissus mous sus-jacents. 


Si la position de la tête fœtale le permet, pratiquer une coupe sagittale 
antérieure pour visualiser l'os frontal, les maxillaires supérieur, et 
inférieur ainsi que la bouche (Fig. 190c). 








Fig. 190c. Coupes sagittale (en haut) et frontale (en bas): la partie inférieure de la face est 
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Controler que toutes les structures de la face sont symétriques et 
d'aspect normal: rechercher particulièrement une fente palatine (ce qui 
nécessite généralement une très grande expérience) (Fig. 190d). 





Fig. 190d. Il existe une fente asymétrique de la lèvre supérieure: un côté de la lèvre est 
nettement plus grand que l'autre. Une fente labiale peut aussi être symétrique. 


Explorer la partie postérieure du crâne et du cou pour éliminer le rare 
méningocéle ou encéphalocèle occipital (pp. 263-264). Un balayage de 
la ligne médiane vers le côté peut aussi éliminer un hygroma kystique 
(Fig. 191).(Des coupes transversales de la région postéro-inférieure du 
crâne et du cou sont souvent plus faciles à réaliser.) 





Fig. 191. Coupe sagittale: hygroma kystique cloisonné de la région cervicale. Le crâne, les 
vertèbres et la peau sont normaux. 
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Rachis foetal 


Le rachis foetal peut habituellement étre identifié vers la 12° semaine 
mais peut n'être bien visible qu'à partir de la 15° semaine. Au cours du 
second trimestre (12-24 semaines) les corps vertébraux présentent 3 
points d’ossification distincts: le point central formera le corps vertébral; 
les deux points postérieurs formeront les lames. Ces derniers apparaissent 
comme deux lignes fortement échogénes (Fig. 192a, b, c). 





placenta 
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Fig. 192c. Coupe transversale: le rachis lombo-sacré. 
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Bien que les coupes transversales montrent bien les trois points 
d'ossification et l'intégrité de la peau recouvrant le rachis, des coupes 
longitudinales sont nécessaires sur toute la longueur du rachis pour 
exclure un défect ou une méningocéle (Fig. 192d, e). Des coupes 
frontales peuvent montrer clairement les rapports entre les points 
d'ossification postérieurs (Fig. 192f). 
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Fig. 192e. Coupes longitudinales: le rachis lombo-sacré (à gauche) et le rachis dorso-lombaire 
(a droite). On peut voir la peau et le canal médullaire. 





Fig. 192f. Coupe frontale: le rachis lombaire inférieur et le sacrum. Il y a une double rangée 
d'échos, presque parallèles provenant des points d’ossification postérieurs. 


En raison de l’incurvation du fœtus, il n’est pas 
facile de réaliser une coupe longitudinale de la 


totalité du rachis foetal après 20 semaines. 
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Thorax foetal 


Les coupes transversales sont les plus utiles pour visualiser le thorax 
foetal mais des coupes longitudinales peuvent aussi étre utiles. Le 
niveau exact peut être déterminé en identifiant les pulsations du coeur 
foetal. 


Coeur foetal 


Les battements du coeur foetal peuvent étre détectés vers la 7-8° semaine 
de grossesse, mais l'anatomie ne peut être étudiée qu'après 16-17 
semaines. Le coeur foetal est situé presque perpendiculairement au tronc 
car il est refoulé vers le haut par le foie qui est relativement grand. Une 
coupe transverse du thorax visualise le grand axe du coeur et fournit une 
vue des 4 cavités cardiaques (Fig. 193). Le ventricule droit se situe tout 
près de la paroi antérieure du thorax, et le ventricule gauche près du 
rachis. Le rythme normal des battements cardiaques est de 120-180 par 
minute, mais des épisodes de ralentissement peuvent survenir. 
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Fig. 193. Coeur foetal à la 31° semaine. On peut distinguer les 4 cavités cardiaques, les 
cloisons et les valvules. 


Les cavités cardiaques sont de taille a peu près égale. Le ventricule droit 
est rond avec une paroi épaisse, le ventricule gauche est plus ovale. Les 
valves auriculo-ventriculaires sont visibles; et la cloison (septum) 
interventriculaire doit être intacte. On doit voir s'ouvrir dans l'oreillette 
gauche la valvule trépidante de la fosse ovale. (L'étude du coeur est plus 
précise chez le fœtus qu'en période néo-natale, car ses poumons ne sont 
pas remplis d'air tandis que le coeur peut être examiné dans les 
différents plans.) 


Poumons du foetus 


Les poumons sont visibles comme deux structures homogènes, 
modérément échogènes, de chaque côté du coeur (Fig. 194). Ils ne sont 
très développés que tard, dans le troisième trimestre: vers la 35-36° 
semaine leur échogénicité doit être égale à celle du foie et de la rate. A 
partir de ce moment il est vraisemblable que les poumons sont 
raisonnablement matures, mais leur maturité ne peut être établie avec 
certitude à l'échographie. 





Fig. 194. Cœur et poumons foetaux. Les poumons sont homogènes et échogènes. Le coeur 


est en début de systole, aussi les valv r nero. CON fermées. 


Aorte fœtale et veine cave inférieure 


On peut voir l'aorte du foetus sur des coupes longitudinales (Fig. 195): 
rechercher la crosse de l'aorte (avec ses branches principales), l'aorte 
descendante, l'aorte abdominale et la bifurcation en vaisseaux iliaques. 
La veine cave inférieure peut être visualisée comme un gros vaisseau 
pénétrant dans l'oreillette droite, juste au-dessus du foie. 
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Fig. 195a. La crosse de l'aorte et l'aorte thoracique. 





Fig. 195b. Coupe frontale de l'aorte thoracique. Il existe des ombres multiples provenant des 
côtes. 


Diaphragme foetal 


Sur une coupe longitudinale, le diaphragme apparaitra comme un 
ruban relativement hypo-échogéne entre les poumons et le foie, mobile 
pendant la respiration. Les deux coupoles diaphragmatiques doivent 
étre identifiées. Ce peut étre difficile car le diaphragme est trés mince 
(Fig. 196). 





Fig. 196. Le diaphragme foetal à la 36° semaine: un mince ruban anéchogène sépare le coeur 
et les poumons des viscères abdominaux. Les poumons et le foie ont une échogénicité 
différente. 
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Abdomen feetal 


Les coupes transversales de l'abdomen foetal sont les plus utiles pour 
visualiser les differents organes. 


Foie foetal 


Le foie occupe la partie supérieure de l'abdomen du fœtus. Il est 
homogène et plus échogène que les poumons jusqu'aux dernières 
semaines de la grossesse (Fig. 197). 
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Fig. 197. Coupe transversale montrant le foie foetal, qui est homogène, la veine porte gauche, 
la rate et l'estomac. 


Veine ombilicale 


La veine ombilicale apparaît comme une petite formation tubulaire 
anéchogène; elle peut être suivie à partir de son origine sur la ligne 
médiane; elle se dirige vers le haut à travers le parenchyme hépatique 
vers le sinus de la veine porte. La veine ombilicale relie le ductus 
veinosus au sinus, mais le sinus n'est pas habituellement visible car il 
est plus petit que la veine. Si la position du fœtus le permet on peut 
localiser l'insertion du cordon ombilical sur l'abdomen foetal (Fig. 198). 
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Fig. 198. L'insertion du cordon ombilical sur l'abdomen avec ses vaisseaux se prolongeant 
dans le fœtus. 


Examiner l'abdomen du foetus pour visualiser la 


région d'implantation du cordon et confirmer la 
continuité de la paroi abdominale. 





Périmètre abdominal foetal 


Pour obtenir le périmètre ou la surface de section de l'abdomen fœtal 
pour une estimation du poids, effectuer la mesure sur une coupe 
montrant l'extrémité interne de la veine ombilicale et le sinus portal 
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Rate fœtale 


Il n'est pas toujours possible de visualiser la rate, Lorsqu'elle est visible, 
elle est située en arrière de l'estomac, se présentant comme une 
structure semi-lunaire hypo-échogène (Fig. 197). 


Vésicule biliaire foetale 


La vésicule biliaire du foetus n'est pas toujours identifiable: elle peut être 
vue comme une structure piriforme située parallèlement à la veine 
ombilicale dans la partie droite de l'abdomen (Fig. 199). Leur proximité 
dans un même plan peut les faire prendre l'une pour l'autre. Néanmoins 
la veine ombilicale est pulsatile, et peut être suivie vers d'autres 
vaisseaux. C'est la veine qu'il faut localiser en premier. La vésicule 
biliaire est située à droite de la ligne médiane et se termine en faisant un 
angle d'environ 40° avec la veine ombilicale. Elle ne peut être suivie de 
la surface vers l'intérieur du foie. 





Estomac foetal 


L'estomac foetal normal apparaît comme une structure de contenu 
liquidien dans le quadrant supérieur gauche de l'abdomen (Fig. 200). 
Il varie de forme et de taille selon l'ingestion de liquide amniotique 
(Fig. 197, 199, 202); il est normalement trés actif avec des mouvements 
péristaltiques. Sion ne voit pas l'estomac après 30 minutes d'observation 
d'un foetus de 20 semaines ou plus, cela peut être dû soit à une faible 
quantité de liquide, soit à une absence ou à une malformation de 
l'estomac (p. ex. en cas de hernie hiatale congénitale): soit enfin a 
l'absence de continuité entre l'oesophage et l'estomac (p. ex. en cas de 
fistule trachéo-oesophagienne). 
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Intestin foetal 


Au cours du second et du troisième trimestre on peut voir de multiples 
anses remplies de liquide. Le colon est en général identifiable, juste sous 
l'estomac, comme une structure tubulaire essentiellement anéchogène. 
On peut identifier les haustrations. C'est dans les dernières semaines de 
la grossesse que l'on voit le mieux le colon. 


Lintestin grêleestcentral.Le colon est périphérique. 
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Fig. 199. Abdomen foetal: la 
vésicule, proche de la veine 
ombilicale, est anéchogène. 
On peut voir l'estomac et le 
foie. 


Fig. 200. Coupe transversale 
de l'abdomen foetal au niveau 
de la veine ombilicale: 
l'estomac, un segment de 
l'aorte, la veine ombilicale. 
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Reins foetaux 


Les reins peuvent être visualisés à partir de la 12-14° semaine, mais 
habituellement ils ne seront bien visibles qu'après la 16° semaine. En 
coupe transversale, ils apparaissent comme des structures circulaires, 
hyper-échogènes, de chaque côté du rachis (Fig. 201). A l'intérieur, on 
peut voir le sinus fortement échogéne; la capsule est également échogène. 
Les pyramides rénales sont hypo-échogènes et peuvent être 
volumineuses. Une certaine dilatation du bassinet (moins de 5 mm) peut 
être parfois constatée, mais c'est une découverte normale. Ilest important 
de déterminer la taille du rein en comparant le périmètre rénal au 
périmètre abdominal. 


Le ratio normal entre le périmètre rénal et le périmètre 
abdominal est 0,27-0,3. 





Fig. 201. Rein droit foetal normal en coupe transversale (en haut) et longitudinale (en bas): le 
parenchcyme rénal est hypo-échogène mais la capsule et le sinus sont échogènes. 


Glandes surrénales foetales 


Les glandes surrénales ne peuvent être visualisées qu'après la 30° 
semaine de grossesse; elles apparaissent alors comme des structures 
relativement hypo-échogènes situées au contact des pôles supérieurs 
des reins. Elles sont de forme ovoïde ou triangulaire, et peuvent mesurer 
plus de la moitié de la taille d'un rein normal (c'est-à-dire qu'elles sont 
beaucoup plus volumineuses que dans la période néo-natale (Fig. 202). 


Fig. 202. 





Vessie foetale 


La vessie est une petite structure kystique ovoide identifiable dans le 
pelvis dès la 14-15* semaine. Si on ne la voit pas tout de suite, elle pourra 
être identifiée lors d'un nouvel examen, 10-30 mn plus tard. Si on a pu 
constater un changement de taille, il convient de noter que la production 
urinaire normale à la 22° semaine est de 2 ml a l'heure, passant à 26 ml 
par heure au voisinage du terme (Fig. 203). 





Organes génitaux du foetus 


Les organes masculins sont plus facilement identifiables que les organes 
féminins. On peut facilement voir le scrotum et le pénis dés la 18° 
semaine, tandis que les organes féminins ne sont pas identifiables avec 
certitude avant la 22° semaine. Les testicules sont visibles dans le 
scrotum au cours du troisième trimestre; s'il existe une discrète hydrocéle, 
qui représente une variation normale, ils sont vus plus tôt (Fig. 204a). 








Les grandes lèvres et les petites lèvres deviennent visibles sur une coupe 
transverse de l'aire périnéale à partir de la 23° semaine (Fig. 204b). 





La reconnaissance du sexe du fœtus en échographie 
est sans importance à moins d'une anomalie 
congénitale liée au sexe ou d'une grossesse multiple, 
auquel cas il est sage de déterminer le zygotisme 


(mono? di? zygote) et de localiser le placenta. 


La patiente ne doit pas être informée du sexe du fœtus 
avant la 28° semaine bien qu'il puisse avoir été 
déterminé plus tôt. 
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Fig. 203. La vessie du fœtus 
présente une structure 
kystique au sein du pelvis. 


Fig. 204a. Organes génitaux 
mâles. 


Fig. 204b. Organes génitaux 
féminins à la 28° semaine de 
grossesse. || n'est pas 
toujours aussi facile de voir 
les lèvres. 
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Membres foetaux 


Les extrémités du fœtus sont visibles à partir de la 13° semaine de 
grossesse. Chacun des membres doit être identifié; sa position et sa 
longueur doivent être notées: cet examen peut prendre beaucoup de temps. 


Les extrémités des membres du fœtus sont les plus facilement 
reconnaissables. On peut voir facilement les os de la racine des 
membres; on voit plus facilement les doigts et les orteils que le carpe ou 
le tarse qui ne s'ossifient qu'après la naissance. Les doigts et les orteils 
deviennent identifiables après 16 semaines. L'évaluation des pieds et 
des mains à la recherche d'une malformation peut être très difficile. 


Les os longs sont denses par rapport à d'autres structures. Le fémur est 
le plus facilement visible en raison de l'amplitude limitée des mouvements 
de la hanche. Voir l'humérus est plus difficile. La partie distale de 
chaque membre (tibia et péroné, radius et cubitus) est la moins 
facilement visible (Fig. 205). 





Fig. 205a. Bras et main d'un foetus normal. La mobilité fœtale peut rendre difficile l'étude des 
petits détails des membres. 





Fig. 205b. Fémur foetal montré dans toute sa longueur. Le genou est fléchi. 


Fémur foetal 


La meilleure maniére de voir le femur est de pratiquer une coupe 
longitudinale en suivant le rachis vers le sacrum. On pourra alors 
repérer l'un des deux fémurs. Il faut alors imprimer a la sonde une 
angulation lente en balayant jusqu'à ce que le fémur ait été visualisé en 
totalité et mesuré (voir pp. 38 et 240). 


Quand on mesure la longueur d’un os, il est 
important d’être sûr que l’os soit vu en totalité: 


si la coupe ne suit pas strictement son grand 
axe, la mesure sera minorée. 
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Le foetus anormal 


Malformations foetales 
Malformations neurologiques 
« Anencéphalie 

+ Hydrocéphalie 

+ Microcéphalie 

* Encéphalocèle 


Malformations rachidiennes 
* Myéloméningocèle 
+ Spina bifida 


Lymphangiome kystique (Hygroma) 
Malformations cardiaques 
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Malformations neurologiques 


1. L'anencéphalie. L'absence de la voûte du crâne et du cerveau - est 
la plus fréquente des malformations du système nerveux central du 
foetus. Elle peut être reconnue à la 12° semaine. Elle est accompagnée 
d'un hydramnios et on peut rencontrer d'autres anomalies (Fig. 206). 
Les alpha-foeto-protéines sont habituellement augmentées dans le 
liquide amniotique et le sérum maternel (voir aussi pp. 270-271). 





2. Hydrocéphalie. Elle peut être reconnue à la 18° semaine. Les 
cornes frontales et occipitales des ventricules latéraux sont dilatées 
(Fig. 207a). Pour les coupes de cerveau normal voir pp. 247-249. 





L'hydrocéphalie due à la malformation d’Arnold-Chiari est associée 
à un myéloméningocèle lombaire. Les bosses frontales donnent à la 
tête une forme caractéristique qui doit toujours être à l'origine d'un 
bilan précis de la tête et du rachis, particulièrement si le taux 
sanguin d'alpha-foeto-protéine est élevé chez la mère. 
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Fig. 206. Anencéphalie: la 
face et la base du crane sont 
visibles, mais il manque le 
reste de la tête. || y a un 
excès de liquide amniotique 
(hydramnios). 


Fig. 207a. Hydrocéphalie: le 
ventricule latéral droit est 
dilaté et le plexus choroide 
s'est affaissé vers la zone 
déclive. Des artefacts de 
réverbération masquent le 
ventricule latéral gauche. 


Fig. 207b. Hydrocéphalie 
due a une malformation 
d'Arnold-Chiari. Les coupes 
de gauche montrent 
l'hydrocéphalie; les coupes 
de droite, la forme 
caractéristique de la tête 
associée à cette 
malformation. 





Si l'hydrocéphalie est secondaire à une atrophie cérébrale, la tête est 
habituellement plus petite que normalement (Fig. 207c). 





. Microcéphalie. Une tête anormalement petite peut être diagnostiquée 
quand le diamètre bi-pariétal est inférieur à la normale de plus de 
3 écarts-type (voir pp. 237-238). Le diamètre bi-pariétal doit être 
mesuré, mais il est également essentiel de calculer le ratio tête- 
corps pour éliminer un retard de croissance intra-utérin (voir 
pp. 241-243). Une microcéphalie isolée sans autre malformation 
est rare; le diagnostic peut être difficile dans les cas limites. Des 
examens répétés et une interprétation soigneuse sont nécessaires. 
Sauf si la tête est très petite, ne pas porter le diagnostic de micro- 
céphalie en l'absence d'autres malformations. 


Etre très prudent pour le diagnostic de 


microcéphalie en échographie. Des examens 
répétés sont indispensables. 





4. Encéphaloméningocéle (EMG). Ce défect du tube neural se présente 


d'une manière caractéristique comme un sac circulaire saillant de 
la calotte cranienne; elle contient du liquide céphalo-rachidien ou 
du tissu cérébral (Fig. 208). Les EMG siègent habituellement sur 
l'occiput, mais des encéphalocèles antérieurs sont courants dans 
certains groupes ethniques. Si l'EMG est asymétrique on doit 
rechercher des brides amniotiques. La source la plus habituelle 
d'erreur est une saillie similaire causée par l'oreille du foetus ou par 
un membre, au voisinage de la tête. I] peut être nécessaire de répéter 
l'examen dans différents plans et à des moments différents. L'hygroma 
kystique peut créer la confusion mais dans ce cas la calotte 
cranienne est intacte. Les encéphalocéles peuvent être associés à 
des reins polykystiques et à une polydactylie. 


— 


Le diagnostic de malformations neurologiques 
peut être extrémement difficile. Elles doivent 


toujours étre confirmées par des examens 
répétés et si possible par un autre observateur. 
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Fig. 207c. Microcéphalie: la 
tête fœtale est plus petite 
qu'elle ne le devrait pour la 
taille du corps. 


Fig. 208. Un encéphalocèle 
(contenant du tissu neural et 
du liquide cérébro-spinal) fait 
saillie sur la ligne médiane 
postérieure. Noter 
l'interruption de la ligne 
osseuse. 
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Malformations vertébrales 


Les malformations vertébrales les plus fréquentes siègent sur le rachis cervical 
et lombaire. La continuité des tissus mous recouvrant le rachis doit être vérifiée 
tandis qu'on recherche une malformation du rachis lui-même. On peut voir 
nettement le rachis fœtal à partir de la 15° semaine de grossesse. 


Un myéloméningocèle se présente comme un sac postérieur, à contenu 
liquidien, contenant souvent des éléments neuraux (Fig. 209 en-haut). Un 
myéloméningocèle ouvert peut ne pas comporter de sac, et consister 
seulement en une fissure dans les tissus mous en regard du défect spinal: 
les défects non saillants sont les plus difficiles à dépister. Cependant on 
peut d'ordinaire voir une anomalie osseuse. Les centres d'ossification 
postérieurs normaux se présentent comme deux lignes échogènes presque 
parallèles dont une spina bifida va provoquer l'écartement. Sur des coupes 
transversales normales, les éléments postérieurs apparaissent parallèles; 
en cas de spina bifida, les éléments postérieurs ne sont plus parallèles, mais 
déplacés latéralement, pointant vers l'extérieur (Fig. 209 en bas). Les coupes 
longitudinales sont particulièrement utiles pour détecter le sac saillant. 


Tous les degrés de spina bifidane peuventétre reconnus | 
par l'échographie. 


Lymphangiome kystique (hygroma) 

Le lymphangiome kystique est une malformation du systéme 
lymphatique: il s'agit d'une masse kystique comportant des 
cloisonnements, située à la partie postérieure du cou. Il peut s'étendre 
latéralement et en avant (Fig. 210). parfois avec une cloison centrale et 
présenter un aspect de “roue à rayons”, Au contraire de l'encéphalocèle 
ou du méningocèle cervical, le crâne et le rachis sont intacts. 


Quand l'hygroma kystique est associé à une malformation généralisée 
du système lymphatique et à des épanchements dans le thorax ou 
l'abdomen la survie est peu probable. 








Fig. 209. Coupe frontale (en 
haut) et transversale (en bas) 


d'un myéloméningocèle. II 


existe une masse kystique 
faisant saillie en arrière en 
dehors du rachis lombo- 
sacré. Des formations 
neurales créent des échos 
internes. 


Fig. 210. Un hygroma 
kystique cloisonné de la 
région cervicale. Le crâne, les 
vertèbres et la peau sont 
normaux. 


Obstétrique » 265 


Malformations cardiaques fætales 


Le dépistage de la plupart des malformations cardiaques nécessite un 
matériel sophistiqué et une formation spéciale, comprenant l'examen 
par Doppler. On peut voir au cours du banal examen foetal une 
malposition, une hypoplasie d'un côté du coeur ou un défect de la paroi 
interventriculaire (communication interventriculaire). Mais, si on 
soupçonne une malformation cardiaque, il faut obtenir l'avis d'un 
spécialiste. Si cette consultation n'est pas possible, l'obstétricien et le 
médecin traitant doivent être avisés de cette suspicion de malformation 
et être présents lors de la naissance. 


Malformations gastro-intestinales faetales 


Les obstructions intestinales d'origine congénitale surviennent le plus 
souvent au niveau du duodénum, du jéjunum ou de l'iléon. 


1. L'atrésie duodénale est la plus fréquente des malformations du tractus 
gastro-intestinal. On observera deux formations arrondies kystiques 
dans la partie supérieure de l'abdomen foetal. Le “kyste” gauche est 
l'estomac dilaté: celui de droite, le duodénum. C'est le signe de la “double 
bulle”, Un hydramnios est présent dans 50% des cas, associé a un 
mongolisme (trisomie 21): souvent il existe aussi des malformations 
rénales, cardiaques et du système nerveux central (Fig. 211). 





Fig. 211. Atrésie duodénale avec hydramnios associé. On pouvait observer un péristaltisme 


dans l'estomac et le duodénum proximal dilaté. 


2, Atrésie jejuno-iléale. Le diagnostic peut en être difficile. On pourra 
voir des formations kystiques multiples dans la partie supérieure de 
l'abdomen foetal: ce sont les anses intestinales dilatées (Fig. 212). 
On ne les constate pas habituellement avant la 2° échographie 
systématique (au cours du 53° trimestre). Il peut exister un hydramnios 
quand l'obstruction se situe a la partie haute du tractus gastro- 
intestinal, mais pas si elle affecte l'intestin terminal. Les 
malformations associées ne sont pas aussi courantes que dans le 
cas d'une atrésie duodénale. 





Fig. 212. Atrésie iléale, provoquant une dilatation marquée de l'intestin grêle. 


Si on suspecte une occlusion intestinale, répéter l'examen quelques 
jours plus tard pour confirmer les anomalies, 


3. Sténose ou atrésie du colon. C'est une éventualité rare et le 


diagnostic en est difficile à “renCrbo f CORT 
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Défects (aplasies) de la paroi abdominale du foetus 


Le défect le plus courant de la paroi abdominale se situe sur la ligne 
médiane (omphalocéle); il est souvent associé à d’autres anomalies 
congénitales. Selon la taille du défect la hernie peut contenir un segment 
de l'intestin, le foie, l'estomac, la rate. Ces viscéres sont recouverts a 
l'extérieur par la membrane amniotique et à l'intérieur par le péritoine 
pariétal. Les vaisseaux ombilicaux sont en général compris dans le sac 
herniaire où on peut les voir s'étaler (Fig. 213a en haut). 


halocèle 
„+ contenant lefoie 





Fig. 213a. Omphalocèle (en haut) et pseudo-omphalocèle (en bas). En haut: le foie et l'intestin 
font saillie à travers le défect, là où le cordon ombilical s'insére dans la paroi abdominale. En 
bas: cette saillie proéminente est le résultat d'une compression de l'abdomen foetal; elle devait 
disparaître plus tard. Le diagnostic anténatal d'un omphalocèle doit toujours être confirmé par 
des coupes en différentes positions et à différents moments. 


Les autres défects surviennent principalement dans la région para- 
ombilicale droite (gastroschisis) et sont habituellement isolés. Seul 
l'intestin fait hernie à travers ces défects para-ombilicaux; il n'y a pas de 
membrane de couverture. L'échographie montrera des anses intestinales 
flottant dans le liquide amniotique hors de la paroi abdominale. 
L'insertion du cordon ombilical est normale (Fig. 213b). 





tæ a s _ _— 


Fig. 213b. Gastroschisis: l'intestin flotte librement en avant de la paroi abdominale sans être 
recouvert par le péritoine.L'insertion du cordon ombilical est normale. 
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Ascite fœtale 


Du liquide libre dans l'abdomen fœtal peut être reconnu en échographie 
comme une zone vide d'échos entourant les viscères (Fig. 214). L’ascite 
vraie entoure le ligament falciforme et la veine ombilicale; une pseudo- 
ascite se traduit par une bande hypo-échogène entourant l'abdomen, 
provoquée par la musculature abdominale et la graisse. 





Fig. 214b. Oedème foetal généralisé (Hydrops): des épanchements pleuraux entourent les 
poumons échogènes. La peau est épaissie. 


En cas de suspicion d'ascite, l'anatomie fœtale doit être évaluée avec 
soin, à la recherche de malformations associées. Les causes principales 
de l'ascite sont l'obstruction rénale et hydrops. Le liquide ascitique 
pouvant être de l'urine, en cas d'ascite les reins doivent être explorés 
avec soin. Le diagnostic d'hydrops foetal ne doit pas être retenu s'il 
n'existe pas un épaississement de la peau (Fig. 214b, c), ou en plus une 
collection liquidienne d'autre localisation (p. ex. un épanchement 
péricardique ou pleural). Les causes habituelles d'hydrops sont: 


+ Une isoimmunisation Rhésus ou toute autre incompatibilité 
sanguine. 


+ Des malformations cardiaques. 
+ Destroubles du rythme cardiaque (typiquement une tachy-arythmie). 


+ Une obstruction vasculaire ou lymphatique (p. ex. associée à un 
hygroma kystique). 





La peau est épaissie et il existe aussi un frenchpdfto m 
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Malformations de l'appareil urinaire du foetus 


Certaines malformations rénales sont toujours mortelles; si elles sont 
reconnues avant 22 semaines de grossesse, elles peuvent constituer 
une indication d'avortement thérapeutique (s'il est autorisé), La 
reconnaissance de telles anomalies à un stade plus tardif de la grossesse 
peut aussi influencer la conduite à tenir. 


Même si les reins ont une échogénicité normale, une 


taille, une forme, une situation normales, une 





l; 





Fig 


malformation urinaire n'est pas exclue. 


Agénésie rénale (absence de reins). Il ny a pas de liquide 
amniotique et l'échographie est difficile. Au cours des dernières 
semaines de la grossesse, on peut penser que les reins sont 
présents, car les glandes surrénales sont devenues volumineuses 
tandis que leur forme ressemble a celle des reins (Fig, 215). La vessie 
est ordinairement de petite taille ou absente. Explorer sous de 
nombreuses incidences différentes. 





. 215. Agénésie rénale avec oligohydramnios marqué. Les volumineuses glandes 


surrénales, hypo-échogènes, ont comblé les loges rénales. 


2 


3. 


. Hypoplasie rénale (petits reins), Les mensurations peuvent montrer 


des reins de petite taille. 


Obstruction rénale (hydronéphrose). Il est important dese souvenir 
qu'il peut se produire une dilatation transitoire du bassinet. Une 
telle dilatation est d'ordinaire bilatérale mais peut être unilatérale, 
et peut persister un certain temps (p. 258). Répéter l'examen 2 
semaines plus tard. Si la dilatation du bassinet est physiologique, 
elle ne se sera pas modifiée ou elle aura disparu. 


Par contre, si la dilatation est pathologique, elle se sera 
habituellement aggravée (Fig. 216a). L'obstruction rénale bilatérale 
(hydronéphrose) est habituellement associée à une diminution du 
volume du liquide amniotique (oligohydramnios) et à une évolution 
défavorable, Une obstruction unilatérale n'entraiîne pas de 
diminution du liquide amniotique car l'autre rein assure une 
fonction rénale correcte. 


Dans certains cas, il y aura en fait une augmentation de liquide 
amniotique (hydramnios). L'échographie montrera au centre du 
rein (ou des reins) une zone de type kystique. prolongée en 
périphérie par de petites zones kystiques, toutes ces zones étant 
bien sur vides d’échos et tendant a s’accroitre. Elles correspondent 
au bassinet et aux calices dilatés, La présence de ces petits kystes 
(moins d'1 em) à la surface du cortex des reins hydronéphrotiques 
est un signe fiable, mais rare, de dysplasie (Fig. 216a, b). 
L'augmentation de l'échogénicité et la diminution d'épaisseur du 
cortex sont des signes moins fiables de dysfonctionnement. 


Lorsque l'obstruction siège au niveau de la jonction pyélo-urétérale, 
près du rein, le bassinet tend à être arrondi, tandis qu'on ne voit pas 
de dilatation urétérale. Au contraire, sil'obstruction siège au niveau 
de l'émonctoire vésical (en général, chez le garçon, par valves 
urétrales), la vessie est en général dilatée, de même que les uretères 
et les bassinets. L'urètre postérieur dilaté peut prendre l'aspect 


d'un récessus saillant «-réricrpaf u CO m 





Fig. 216a. Rein polykystique avec oligohydramnios: les kystes corticaux ont moins d'1 cm de 
diamètre. Il existe aussi d'autres malformations foetales. 





Fig. 216b. Coupe transversale d'une hydronéphrose bilatérale. La corticale des reins est 
normale. 





Fig. 216c. Coupe frontale: hydro-uretére et hydronéphrose bilatérale causés par une sténose 
de l'orifice vésical. La vessie ne s'était pas vidée, même au bout d'une heure. 





Fig. 216d. Dilatation marquée de la vessie résultant d'une sténose urétrale. Les reins et les 
uretères étaient dilatés. 
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4. Rein polykystique. L'échographie va montrer de nombreux kystes 
de différente taille, habituellement disséminés, plus rarement groupés 
dans une seule partie du rein. Le pronostic est fatal si les deux reins 
sont atteints. On peut voir du parenchyme rénal entre les kystes, 
mais il n'y a pas de cortex rénal bien défini et le parenchyme est plus 
échogène que normalement (Fig. 217). 


Fig. 217. Rein polykystique: 
l'autre rein était absolument 
normal. 





5. Maladie rénale polykystique autosomale récessive. Elle n'est pas 
reconnue d'ordinaire avant le troisième trimestre. Les antécédents 
familiaux sont en général connus; il existe un oligohydramnios en 
raison de l'insuffisance de la sécrétion urinaire. Les deux reins 
peuvent être si volumineux qu'ils ressemblent au foie, à la forme 
près. Les kystes élémentaires sont trop petits pour être vus à 
l'échographie, mais il existe tellement d'interfaces que le rein 
devient fortement échogéne (Fig. 218). 


Fig. 218. Reins polykystiques 
bilatéraux (maladie 
autosomale récessive) à la 
34° semaine. Les reins sont 
hyper-échogènes, mais les 
kystes élémentaires sont trop 
petits pour être visualisés. 





Liquide amniotique 


1. Augmentation de volume du liquide amniotique (hydramnios, 
polyhydramnios). L'augmentation de volume du liquide amniotique 
se voit dans de nombreux processus affectant le foetus. Les causes 
les plus habituelles sont: 


+ Une obstruction gastro-intestinale (haut jejunum ou plus en 
amont) (Fig. 219). 


Une malformation du systéme nerveux central ou des défects du 
tube neural. 


Un hydrops feetal. 


+ Une dysplasie squelettique avec rétrécissement thoracique 
(nanismes) de pronostic habituellement fatal. 


+ Une gémellarité. 
¢ Un diabète maternel. 


Fig. 219. Polyhydramnios à 
la 36° semaine. Le fœtus avait 
une atrésie oesophagienne. 
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2. Insuffisance de liquide amniotique (oligohydramnios). 
La sécrétion urinaire du foetus est principalement ou entièrement 
responsable de la production de liquide amniotique, a partir de la 
18-20° semaine. S'il existe une obstruction rénale bilatérale, une 
dysplasie ou une absence de fonctionnement des reins, le liquide 
amniotique peut être réduit d'une manière significative, ou même 





Fig. 220. Oligohydramnios: la tête et le corps foetaux sont au contact de la paroi utérine et du 
placenta. La vessie est dilatée, résultat d'une sténose orificielle. 
L'étiologie peut en être: 


e Une rupture des membranes avec écoulement du liquide 
amniotique. 


. Une anomalie des émonctoires des reins ou de la vessie (soit 
urétrale, soit affectant les deux reins ou les uretères). 


+ Un retard de croissance intra-utérin. 
+ Une postmaturité. 
¢ La mort fœtale. 


+ La majorité des masses découvertes dans l'abdomen fœtal sont d'origine rénale. 

» Les reins polykystiques peuvent être uni-ou bilatéraux et posséder des kystes 
non communicants. 

+ La maladie polykystique autosomale récessive (infantile) est caractérisée par 
des reins d’échostructure solide échogène: les kystes élémentaires ne sont 
pas reconnus. 

+ Un oligohydramnios entraîne un mauvais pronostic s'il existe une anomalie 
rénale fœtale, car il est associé à une hypoplasie pulmonaire. 





Mort fœtale 


Le diagnostic de mort fœtale est établi devant l'absence de battements 
cardiaques. Il peut y avoir des épisodes transitoires de bradycardie ou 
même des pauses dans les battements du coeur d'un fœtus normal, 
aussi l'observation doit-elle durer au moins plusieurs minutes. Les 
autres signes de la mort sont l'oligohydramnios et la dépression du crâne 
avec chevauchement des os craniens (signe de Spalding) (Fig. 221). 





Fig. 221. Mort fœtale: chevauchement des os du crâne, oligohydramnios, absence de 
battements du coeur à l'échographie en Tran 
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Placenta 


L'examen du placenta est un temps essentiel de 


toute échographie obstétricale. 





Le placenta est un élément essentiel du bien-être, de la croissance et du 
développement du fœtus. Il peut être visualisé d'une manière fiable et 
précise par l'échographie. On doit déterminer sa localisation exacte par 
rapport au fœtus et par rapport à l'orifice interne du col utérin. On peut 
aussi déterminer la structure du placenta et l'interface utéro-placentaire. 


Des contractions utérines peuvent simuler le placenta 
ou une masse de la paroi utérine (voir p. 273). 





Technique d'exploration 

La patiente doit avoir la vessie pleine, sans distension excessive, pour 
pouvoir visualiser clairement la partie inférieure de l'utérus et le vagin. 
Lui demander de boire 3 ou 4 grands verres d'eau avant l'examen. 





De multiples coupes longitudinales et transversales seront nécessaires 
pour visualiser le placenta dans sa totalité. Des coupes obliques peuvent 
aussi être nécessaires. 





Placenta normal 


A la 16° semaine de grossesse, le placenta occupe la moitié de la 
structure interne de l'utérus. A la 36-40° semaine, le placenta occupe de 
1/4 à 1/3 de la surface interne de l'utérus (voir pp. 274-276). 
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Des contractions utérines peuvent simuler le placenta (Fig. 222a) ou une 
masse de la paroi utérine (Fig. 222b). Répéter l'examen 5 minutes plus 
tard, mais se rappeler que les contractions peuvent persister un temps 
étonnament long. En cas de doute attendre plus longtemps (p. 235). 


= <- 
—_ z 
“placenta D= VESSIE 


fetus placenta i maternelle 





Fig. 222a. A gauche: le placenta paraît recouvrir toute la partie inférieure de l'utérus. Un 
examen ultérieur (à droite) montre que la contraction a cessé et que le bord du placenta se 
trouve à distance de l'orifice interne du col. 
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Fig. 222b. A gauche: le placenta parait soulevé par une masse; quelques minutes plus tard (a 
droite), la contraction a cessé et la masse a disparu. A la différence d'un fibrome, une 
contraction est d'aspect homogène, hypo-échogène, et ne fait pas saillie en dehors de l'utérus. 


Une localisation précise et rapide du placenta est 
trés importante en cas d’hémorragie vaginale ou 
s’il existe des signes de fœtus instable, 
particulièrement au stade terminal de la grossesse. 


Une vessie distendue à l’excès peut entraîner 
parfois une fausse impression de placenta 
praevia (p.274). Demander à la patiente de vider 
partiellement sa vessie, puis recommencer 
l'examen. 
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Localisation du placenta 


A partir de la 14° semaine. il est facile de localiser le placenta (Fig. 223). 
Des coupes obliques peuvent être nécessaires pour un placenta en 
situation postérieure. 





Fig. 223. A la 26° semaine, le placenta normal est régulier et homogène. 


La position du placenta est décrite par rapport à la paroi utérine et 
l'orifice interne du col. Le placenta peut donc être décrit en position 
droite, moyenne ou gauche. Si le placenta est séparé de l'orifice cervical 
interne, sa position, d'avant en arrière est dite: antérieure, 
antérofundique, fundique, postérofundique ou postérieure. 


Placenta praevia 


L'identification de l’orifice interne du col est essentielle pour le diagnostic 
de placenta praevia. Le canal cervical se présente comme une structure 
linéaire échogène entourée de lignes hypo-échogènes ou anéchogènes; 
il peut être aussi totalement hypo-échogène (Fig. 224). Le col et le 
segment inférieur de l'utérus ont des aspects différents selon que la 
vessie est pleine ou vide. La vessie étant pleine, le canal cervical apparait 
étiré; des ombres provenant des bords de la tête fœtale, de la vessie ou 
du pubis peuvent masquer quelques détails. Quand la vessie est moins 
remplie, le col change d'orientation: il devient plus vertical, 
perpendiculaire au faisceau d'ultra-sons. Bien que le col soit plus 
difficile à identifier la vessie vide, il est moins déformé et les rapports du 
placenta avec l'orifice interne peuvent être établis avec plus de précision. 





= i. ; vagi 

+ Es > - air 2 
Fig. 224. Le segment inférieur normal de l'utérus et le col: le canal cervical est hypo-échogène, 
entouré par 2 lignes hyper-échogènes. Il y a de l'air dans le vagin, donnant des échos intenses, 
à la suite d'un examen génital. 


Un diagnostic de placenta praevia effectué avec 
la vessie pleine doit être confirmé par un nouvel 


examen après évacuation partielle de la vessie. 





frenchpdf.com 


Position du placenta 


l. Sile placenta recouvre totalement l'orifice du col, c'est un placenta 
praevia central (Fig. 225a). 


2. Si la marge du placenta recouvre le col, c'est un placenta praevia 
marginal (mais l'orifice cervical est encore totalement recouvert par 
le placenta) (Fig, 225b). 


3. Sila marge inférieure du placenta se trouve au voisinage du col, c'est 
un placenta en situation basse (Fig. 225c). Ce diagnostic est 
rarement effectué avec précision: il est difficile de déterminer si une 
partie de l'orifice cervical seulement est recouverte par le placenta. 


placenta 
fetus ere Jr ve y maternelle 


Macenlas: | vessie 


vessie patites du 
maternelle E Ag 





La situation du placenta peut paraitre varier au cours de la grossesse si 
elle est déterminée seulement à vessie pleine. Un nouvel examen avec 
vessie à demi-vide est nécessaire. 


Le placenta praevia peut être constaté pendant les premiers mois de la 
grossesse et ne pas être confirmé à terme. Mais un placenta praevia 
central reconnu à tout moment, ou un placenta praevia identifié après 
30 semaines a peu de chances de changer de manière significative. Pour 
antant qu'il n'y ait pas eu d'hémorragie au cours du 2° trimestre, le 
2°examen de routine peut être retardé jusqu'à la 36° semaine pour 
confirmer le diagnostic. Si un doute persiste l'examen doit être répété 
avant la 38° semaine ou avant le travail. 
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Fig. 225a. Placenta praevia 
central: l'orifice est totalement 
recouvert. La vessie 
maternelle est pleine. 


Fig. 225b. Placenta praevia 
marginal: l'orifice interne du 
col est recouvert par la marge 
du placenta. La vessie 
maternelle est vide; le col est 
presque vertical. 


Fig. 225c. Pseudo placenta 
praevia: (à gauche) le 
placenta semble recouvrir le 
segment inférieur de l'utérus. 
Après évacuation partielle de 
la vessie (à droite) on peut 
voir que la marge du 
placenta se trouve en fait à 
distance de l'orifice. 
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Aspect du placenta normal 


Le placenta peut être homogène: il peut aussi présenter des indentations 
ou des foyers échogènes le long de la plaque basale (Fig. 226a). Au cours 
des derniers stades de la grossesse on peut voir des cloisons échogènes 
traversant sa largeur. 





Fig. 226a. Placenta normal. 


Des plages anéchogènes immédiatement sous la plaque choriale ou 
dans le placenta résultent fréquemment d'une thrombose avec 
accumulation secondaire de fibrine (Fig. 226b). Si elles ne sont pas trop 
étendues, on peut les considérer comme normales. 





Fig. 226b. De volumineux vaisseaux utérins ne doivent pas être pris par erreur pour un 
décollement placentaire. Chez cette patiente, il existe aussi une thrombose dans les lacs 
veineux sous la plaque choriale. 


Des zones anéchogènes intra-placentaires peuvent être causées par la 
circulation sanguine dans des espaces vasculaires dilatés. Si elles 
n'occupent qu'une petite partie du placenta, elles n'ont pas de signification 
clinique. 


Sous la plaque basale du placenta, on peut voir des canaux hypo- 
échogènes rétro-placentaires le long de la paroi utérine, résultant du 
drainage veineux (Fig. 226c). Il ne faut pas les prendre pour un 
hématome rétro-placentaire (p. 278). 





Fig. 226c. Placenta normal au stade terminal de la grossesse. La surface est devenue 


lobulée.Il y a des veines EROTI ener Barcom hématome. 


Obstétrique + 277 


Aspects pathologiques du placenta 


Une môle hydatiforme peut être facilement diagnostiquée par son 
aspect typique en “tempête de neige” (Fig. 227) (voir p. 234). Il est 
important de noter que le foetus peut toujours être là et qu'une partie 
du placenta peut être affectée. 





Fig. 227. Coupe transversale: l'utérus est rempli d'échos mouchetés; c'est l'aspect en “tempête 
de neige”, typique de la môle hydatiforme. 


Epaississement du placenta 


La mesure du placenta est trop imprécise pour influencer une décision 
clinique. L'évaluation ne peut être que subjective (Fig. 228). 


l. L'augmentation de volume du placenta survient au cours de 
l'incompatibilité Rhésus mére-enfant et dans l'hydrops. 


2. Unagrandissement diffus du placenta peut se voir en cas de diabéte 
maternel, discret ou modéré. 


3. Le placenta augmente en général de volume en cas d'infection 
pendant la grossesse. 


4. Le placenta peut être volumineux en cas de décollement placentaire 
(voir p. 278). 


placenta 
épaissi 





Fig. 228. Epaississement du placenta (hydrops) dû à une incompatibilité Rhésus mère-fœtus. 


Petit placenta 


1. Le placenta est habituellement de petite taille et mince en cas de 
diabète insulino-dépendant. 


2. Le placenta peut être de petite taille si la mère présente un état pré- 
éclamptique ou s'il y a un retard de croissance intra-utérin. 
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Décollement placentaire 


L'échographie n'est pas une méthode très sensible pour le diagnostic 
d'un décollement placentaire. S'il est caractéristique, il existe une zone 
anéchogène ou hypo-échogène sous le placenta ou en soulevant la 
marge (Fig. 229a). On peut parfois voir le sang séparant les membranes 
(voir p. 276). 


L'hématome peut être échogéne; il est parfois si échogène qu'il se 
confond avec le placenta (Fig. 229b). Ainsi une image d'épaississement 
placentaire peut-elle constituer le seul signe de l'hémorragie; le placenta 
peut aussi apparaitre normal. 





L'échographie n'est pas un moyen très précis 
pour le diagnostic du décollement placentaire. 
Le diagnostic clinique demeure très important. 





Béance du col 


Il faut reconnaître tout élargissement orificiel témoin d'une béance. S'il 
existe des sécrétions liquides à l'intérieur du col, l'orifice interne peut 
être identifié par de petites jointures de tissus se dirigeant l'un vers 
l'autre perpendiculairement à l'axe du col. La membrane amniotique 
peut se prolaber (Fig. 230). La vessie doit être vidée pour libérer l’orifice 
cervical de toute pression; l'examen doit déterminer si des parties 
foetales ou le cordon ne se sont pas aussi prolabés. Les hanches de la 
patiente doivent être surélevées et elle doit immédiatement faire l'objet 
d'un bilan clinique. 





Fig. 229a. Hématome rétro- 
placentaire soulevant les 
marges du placenta. 
L'hématome peut 
éventuellement se résorber. 


Fig. 229b. Hématome rétro- 
placentaire échogène se 
confondant avec le placenta. 
C'est seulement parce que le 
placenta paraît très épais que 
l'on peut suspecter une 
hémorragie. 


Fig. 230. Béance du col: la 
membrane amniotique 
contenant du liquide est 
prolabée dans le vagin à 


travers le col béant. 


Cordon ombilical et vaisseaux 


Le cordon ombilical peut être reconnu au cours du premier trimestre: il 
s'étend du chorion frondosum jusqu'au pôle foetal (Fig. 231a). Des 
coupes longitudinales et transversales montreront une veine et deux 
artères ombilicales. S'il n’y a que deux vaisseaux, c'est toujours une 
artère qui est absente. Il existe alors un haut risque de mortalité 
périnatale; des malformations surviendront chez 20% environ des foetus 
(Fig. 231b), tandis que le risque de retard de croissance intra-utérin est 
élevé. Il faut surveiller la croissance a chaque examen (p. 242). 





Grossesse multiple 


En cas de grossesse multiple il est important d'identifier chaque foetus, 
ainsi que la situation et le nombre des placentas. Il faut rechercher une 
cloison de séparation; habituellement elle est plus facile à voir au cours 
du premier ou du second trimestre. Si les foetus sont de sexe différent 
il y a dizygotisme. La taille de chaque foetus doit être surveillée pour 
exclure un trouble de croissance chez l'un d'eux seulement. Le volume 
du liquide amniotique de chaque sac doit aussi être évalué (Fig. 232) 
(voir aussi p. 231). 
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Fig. 231a. Coupe 
transversale: présence de 
deux artères et d'une veine 
ombilicale dans un cordon 
normal. 


Fig. 231b. Coupe 
transversale d'un cordon 
ombilical avec une veine et 
une seule artère. 


Fig. 232a. Grossesse 
gémellaire au cours du 1“ 
trimestre: une membrane de 
séparation mince, mais bien 
définie. 


Fig. 232b. Grossesse 
gémellaire avec 2 placentas; 
les 2 foetus sont séparés par 
une membrane visible en 
partie seulement. 
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Résumé: l’échographie pendant la grossesse 


Beaucoup de médecins pensent qu'il n'y a pas 
de raison pour pratiquer des examens 
systématiques aux différents stades de la 
grossesse en cas de déroulement cliniquement 


normal; ils ne pratiquent des échographies 
que si l'examen clinique fait suspecter une 
anomalie. D’autres pensent que deuxexamens 
systématiques sont nécessaires pour une 
bonne surveillance anténatale (p. 225). 





Grossesse de 18-22 semaines 
A ce stade l'échographie va répondre a ces questions: 


E, 


Na Poh 


La grossesse est-elle simple ou multiple? 

L'Age estimé correspond-il à l'âge gestationnel clinique? 

La croissance du fœtus est-elle normale pour l'âge gestationnel? 
L'anatomie fœtale est-elle normale? 

L'activité fœtale est-elle normale? 

L'utérus est-il normal? 

Le volume de liquide amniotique est-il normal? 


. Quelle est la situation du placenta? 


Grossesse de 32-36 semaines 
A ce stade l'échographie va répondre aux questions suivantes: 


Li, 
2. 
3, 


4. 
5. 
6. 


Le rythme de croissance est-il normal pour ce stade de la grossesse? 
Le fœtus est-il normal? Y-a-t-il des malformations? 


Quelle est la position du fœtus (elle peut changer avant le début du 
travail)? 


Quelle est la situation du placenta? 
Le volume de liquide amniotique est-il normal? 


Existe-t-il des complications (p. ex. un fibrome, une tumeur 
ovarienne) pouvant faire obstacle à la délivrance? 


Grossesse au stade terminal 


Si la patiente n'a pas bénéficié d'échographie auparavant et se trouve 
dans les toutes dernières semaines de la grossesse, l'examen doit 
répondre à ces questions: 


1. 


D g 


La grossesse est-elle unique ou multiple? 


2. La maturité fœtale correspond-elle aux attentes cliniques? 
3. 
4. Quelle est la situation du placenta? En particulier, éliminer un 


Quelle est la position du foetus? 


placenta praevia. 
Le volume du liquide amniotique est-il normal? 
Y-a-t-il des malformations? 


Existe-t-il des complications (p. ex. un fibrome, une tumeur 
ovarienne) qui puissent faire obstacle à la délivrance? 
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Echographie avant et après une version céphalique 
par manoeuvre externe 


Une échographie est souvent nécessaire avant d'effectuer une version 
siége-sommet de la présentation, pour s'assurer que la position du 
foetus n'a pas changé. 


À la suite de cette version, l'échographie est utile pour confirmer que la 
présentation du fœtus est devenue normale. 


Echographie aux premiers stades de la grossesse 
(avant 18 semaines) 


Si l'échographie est considérée comme nécessaire, il est préférable 
d'attendre jusqu'à la 18-22* semaine de la grossesse, car c'est alors 
qu'elle procurera le plus d'informations utiles. Néanmoins il peut se 
présenter des indications pour une échographie plus précoce, telles que: 


1. Une hémorragie vaginale, 


2. La patiente ne connaît pas la date de ses dernières règles; ou il y a 
des raisons de soupçonner une discordance de dates. 


3. Il n'y a pas de signe de vitalité fœtale au moment où on l'attend. 


4. Il existe des antécédents d'avortement spontané, de difficultés du 
travail ou d'autres problèmes obstétricaux ou génétiques. 


5. Notion d'un dispositif intra-utérin en place. 
6, Il existe une raison pour mettre un terme à la grossesse. 
7. La patiente est exagérément anxieuse au sujet de sa grossesse, 


Echographie à mi-grossesse (28-32 semaines) 


Il est préférable d'attendre jusqu'à 32-36 semaines pour tout examen 
échographique nécessaire, mais il peut se présenter des indications 
cliniques pour une échographie plus précoce, telles que: 


1. Des problèmes cliniques concernant la situation et la taille de la tête 
fœtale. 


2, L'examen clinique suggère une anomalie. 


3. L'échographie précédente n'était pas absolument normale ou 
satisfaisante, 


4. Le placenta n'a pas été localisé avec précision ou était tout près du 
col à l'échographie précédente. 


L'utérus est trop volumineux pour l'âge estimé de la grossesse. 
Il existe un écoulement de liquide amniotique. 

Il existe des douleurs ou un saignement. 

L'état clinique de la mère n'est pas satisfaisant, 


EUR Or 
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Indications et moment d'échographies supplémentaires 


L'échographie a peu de chances d'expliquer des 


douleurs abdominales discrètes ou modérées, 
saufs'ilexiste des signes d'état pré-éclamptique. 





Liste d'indications éventuelles d'échographies supplémentaires: 


1. Retard de croissance intra-utérin: répéter l'échographie après deux 
semaines. 


2. Placenta en situation basse: répéter l'examen à la 38-39° semaine 
el encore, si nécessaire, avant le travail. 


3. Présentation anormale du fœtus: répéter à la 36° semaine. 


4, Discordance entre la taille de l'utérus et l’âge de la grossesse: répéter 
à la 36 semaine ou plus tôt si la discordance est importante. 


5. Connaissance ou suspicion forte d’anomalie fœtale: répéter à 38-39 
semaines. 


6. Saignement inattendu. 


7. Absence des mouvements du feotus ou tout autre signe de mort 
fœtale: répéter l'échographie immédiatement: en cas de doute 
suivre la malade en effectuant un nouvel examen la semaine 
suivante, 


Echographie au cours du travail 
Les indications d'échographie au cours du travail sont: 

1. La présentation du fœtus est instable. 
Les battements du coeur fœtal ne sont pas perçus cliniquement. 
Il y a discordance entre la taille de la grossesse et la taille du foetus. 
Il existe une hémorragie inhabituelle. 


Il y a retard du travail ou celui-ci ne se déroule pas normalement du 
point de vue clinique. 


Le a 


Echographie dans la période du post-partum 


ll n'y a pas d'indication pour une échographie de routine après 
l'accouchement; mais parfois des données cliniques peuvent suggérer 
que l'échographie apportera des renseignements complémentaires utiles. 


Immédiatement après l'accouchement: 
1. Hémorragie importante. 
2. Rétention ou déchirure placentaire. 
3, Retard de délivrance d'un jumeau ou d'un autre fœtus. 


Six semaines après l'accouchement: 
l. Persistance d'un saignement. 
Douleurs persistantes. 
L'utérus n'est pas revenu à sa taille normale. 
Pertes vaginales continues. 
Palpation d'une masse pelvienne. 


frenchpdf.com 


Ae Ye Se 


CHAPITRE 18 
Nouveau-nes 


Indications 285 

Préparation pour l’exploration abdominale 285 
Technique d’exploration (abdomen) 285 
Abdomen du nouveau-né 286 

Echographie intra-cranienne 288 

Hanches 296 


frenchpdf.com 


frenchpdf.com 


Nouveau-nés + 285 


ll est nécessaire d'être expérimenté pour réaliser et interpréter 


toutes les échographies du nouveau-né. 





Indications 
Suspicion d'anomalies de: 


1, L'abdomen. 

2. La tête. 

3. Les hanches. 
Pour la suspicion de sténose du pylore, voir p. 148. 


Préparation pour l'exploration abdominale 


1. Préparation du patient. Si les conditions cliniques le permettent, 
les enfants doivent être à jeun pendant les 3 heures précédant 
l'examen. 


2. Position du patient. L'enfant doit être en 
décubitus (sur le dos) sur un oreiller mou et 
confortable. Les bras doivent être allongés 
en arrière de telle sorte que l'abdomen soit 
étendu. 





Recouvrir l'abdomen avec du gel de couplage. 


3. Choix d'un transducteur. Utiliser une sonde de 7,5 MHz si on en 
dispose, Néanmoins des résultats satisfaisants peuvent souvent 
être obtenus avec une sonde de 5 MHz. De petites sondes sectorielles 
sont préférables, elles conviennent le mieux à l'examen des petits ou 5 MHz 
corps des nouveau-nés. 





4. Réglage correct du gain. Commencer en plaçant la sonde sur la 
ligne médiane, à la partie supérieure de l'abdomen (l'angle xyphoïde). 
Incliner le faisceau vers le côté droit pour visualiser le foie. Régler 
le gain de façon à obtenir une image de structure et d'homogénéité 
normales. Il doit être possible d'identifier la structure linéaire 
fortement réfléchissante du diaphragme en arrière du foie; la veine 
porte et les veines sus-hépatiques doivent être visibles sous l'aspect 
d'images tubulaires vides d'échos. Les bords de la veine porte 
donnent des échos intenses, mais pas les veines sus-hépatiques. 


Technique d'exploration (abdomen) 


Des coupes transversales et longitudinales sont toutes deux nécessaires. 
Comme chez l'adulte il faut identifier l'aorte, la veine cave et la veine 
porte (voir p. 50). 
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Abdomen du nouveau-né 


Indications 

1. Masse abdominale. 

2. Fièvre d'origine inconnue. 

3. Maladies hémolytiques. 

4. Infections, comme la toxoplasmose ou la listériose. 


Foie 

Pour voir le foie dans sa totalité, le parenchyme hépatique, la veine porte 
et les veines sus-hépatiques, de multiples coupes sous différentes 
incidences sont nécessaires (Fig. 233). 


~ Fig. 233a. Coupe 
j X j transversale: veines sus- 
g-™ sus hépatique , À 


g 


hépatiques normales. 


Fig. 233b. Coupe 
«transversale: veine porte 
normale. 

veine porte 


Ths 





Vésicule-ictére 

Il n'est pas toujours possible, en échographie, de faire la différence entre 
une atrésie biliaire et une hépatite néo-natale. D'autres causes d'ictère 
par obstruction, comme un kyste du cholédoque, des calculs biliaires ou 
une bile épaisse peuvent être reconnues. La vésicule normale, chez un 
nouveau-né mesure 2-4 cm de long; elle est habituellement absente ou 
de petite taille en cas d'atrésie biliaire extra-hépatique, mais peut aussi 
étre normale. 


Fig. 234. Coupe 
longitudinale: vésicule 
vésicule normale chez un nouveau- 


tail né. 
d- ae f 





frenchpdf.com 


Nouveau-nés • 287 





Vaisseaux sanguins 


Il est important de mettre en évidence les gros vaisseaux de l'abdomen 
et leurs branches principales (Fig. 235). 


attèfe 
mésentérique 
Sul érieure 
ij 


foie : : — Y 
vgine-cavetinletieiure 
ES ” = 





Reins 


Quand l'examen vise à éliminer une maladie urinaire chez le nouveau- 
né, il est important de se rappeler que jusqu'à l'âge de 6 mois, les reins 
d'un nouveau-né diffèrent, du point de vue acoustique, des reins 
d'adulte. 


+ La différence entre le cortex rénal et la médullaire est marquée chez 
l'enfant. 

+ Les pyramides rénales sont relativement hypo-échogènes et peuvent 
ressembler à un kyste. 

+ Le cortex rénal est moins échogène que le parenchyme hépatique. 


Amesure que l'enfant grandit la différence entre le cortex et la médullaire 
s'atténue (Fig. 236). 








Fig. 235. Coupe 
longitudinale. À gauche, 
l'aorte et l'artère supérieure 
mésentérique; à droite, la 
veine cave inférieure et 
l'oreillette droite. 


Fig. 236a. Coupe 
longitudinate: le rein, juste 
après la naissance. 


Fig. 236b. Coupes 
transversale et longitudinale 
du rein d'un enfant. 


Fig. 236c. Un rein à l'âge de 
6 ans. 
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Echographie intra-cranienne 


L'échographie intra-cranienne n'est pas un 


examen facile. 





Indications de l'échographie intra-cranienne chez le nouveau-né: 


1. Hydrocéphalie (tête volumineuse). 

Hémorragie intra-crânienne. 

Lésions provoquées par l'hypoxie. 

Méningocèle ou autres malformations congénitales. 
Convulsions. 

. Microcéphalie (petite téte), 

Bombement des fontanelles (hypertension intra-crânienne). 
. Traumatisme. 

. Infection intra-utérine. 


10 Après une méningite pour éliminer une sténose de l'aqueduc ou 
d'autres séquelles. 
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> 1° choix: 
Technique d'exploration 7,5 MHz 
Utiliser une sonde de 7,5 MHz, si elle est 2 choix: 
disponible; sinon prendre une sonde de 5 MHz. 5 MHz 


Coupes sagittales: centrer la sonde sur la 
fontanelle antérieure, le plan de coupe coïncidant 
avec le grand axe de la tête. Incliner la sonde 
tout d'abord vers la droite, pour voir le ventricule 
droit, puis, vers la gauche pour voir le ventricule 
gauche. 





Coupes frontales: Tourner la sonde de 90°, coupes sagittales 
pour que le plan de coupe devienne transversal, 

puis incliner le rayon vers l'avant et ensuite vers 

l'arrière. 


ITR coupe frontale postérieure 





coupe frontale 







Coupe transversale: Placer la sonde juste au- 
dessus de l'oreille, incliner le rayon vers le haut, 
en direction de la faux du cerveau, puis vers le 
bas, en direction de la base du crâne. 
Recommencer de l'autre côté. 
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Anatomie normale des structures médianes 


Chez 80% des nouveau-nés, le cavum septi pellucidi, rempli de liquide, 
sera vu sur la ligne médiane. Sous le cavum, se trouve le 3° ventricule, 
triangulaire, rempli de liquide; entourant ces structures, on pourra voir 
le tissu cérébral, d'échogénicité variable (Fig. 237). 





Fig. 237c. Coupe sagittale inclinée vers la gauche: ventricule latéral gauche normal chez un 
nouveau-né. 





Fig. 237d. Coupe frontale moyenne: cornes frontales des ventricules latéraux et 3° ventricule 
sur un cerveau de nouveau-né. 
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Coupe sagittale 


Les coupes sagittales obliques de chaque côté 
du cerveau vont montrer les ventricules latéraux 
en forme de U inversé. Il est important de 
visualiser le thalamus, structure solide, ainsi 
que le noyau caudé, sous les ventricules, car 
cette région du cerveau est celle où les 
hémorragies sont les plus fréquentes (Fig. 238). 


En inclinant la sonde, on peut examiner le 
système ventriculaire dans sa totalité. 





Les plexus choroides, échogènes, sont visibles 
principalement dans les cornes temporales et 
les carrefours ventriculaires. 
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Fig. 238c. Coupe sagittale inclinée de 30° vers la gauche: cerveau de nouveau-né normal. 
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Coupe frontale 


Il faudra effectuer des coupes multiples sous 
des angles différents, selon la morphologie 
individuelle, pour visualiser la totalité du 
systéme ventriculaire et le cerveau voisin (voir 
diagramme p. 288). Utiliser pour chaque examen 
l'angle le plus adapté à la mise en évidence d'une 
région donnée du cerveau (Fig. 239). 








Fig. 239a. Coupe frontale inclinée de 10° vers l'avant: cerveau de nouveau-né normal. 





Fig. 239d. Coupe frontale inclinée de 30° vers l'arrière: cerveau de nouveau-né normal. 
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Coupes transversales 


La première coupe, la plus inférieure, va montrer les pédoncules 
cérébraux, en forme de coeur, ainsi que les pulsations artérielles du 
cercle de Willis (ou hexagone de Willis). 


La coupe suivante, plus haute, va montrer le thalamus et l'écho central 
de la faux du cerveau (Fig. 240a, b). 


hémisphère droit 





Fig. 240a. Coupe transversale à partir du côté droit: un cerveau de nouveau-né normal. 





Fig. 240b. Coupe transversale à partir du côté droit: le thalamus, la faux du cerveau et le 
3° ventricule. 


La coupe la plus haute va montrer les parois des ventricules latéraux. 
On pourra alors mesurer le ventricule et l'hémisphère correspondant 
(Fig. 240c). 





Fig. 240c. Coupe transversale à partir du côté droit: les ventricules latéraux. 
diamètre 
Le ratio du diamètre ventriculaire par M éoais 
rapport au diamètre de l'hémisphère doit PAT Tu 


être inférieur à 1/3. S'il est plus élevé, on 
doit envisager une hydrocéphalie. 
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Diamétre ventriculaire 








Dilatation ventriculaire 


Il est facile de reconnaître en échographie une dilatation ventriculaire ou 
une asymétrie. En cas de doute, il faut recommencer l'examen après un 
certain temps. Une des causes les plus habituelles de dilatation est la 
sténose congénitale de l'aqueduc (Fig. 241a, b). 


EF 


plexus choroide 





Fig. 241a. Coupe frontale: dilatation des cornes temporales et frontales des ventricules 
latéraux, et dilatation du 3° ventricule. 





Fig. 241b. Coupe sagittale inclinée de 20° vers la gauche: dilatation marquée du 
ventricule gauche. 


L'agénésie du corps calleux est une autre cause congénitale 
d'hydrocéphalie. Elle provoque un déplacement latéral marqué des 
ventricules latéraux et une surélévation du 3° ventricule (Fig. 241c). 





Fig. 241c. Coupe frontale inclinée de 10° vers l'arrière: agénésie (absence) du corps calleux. 
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Hémorragie intra-cranienne 


l. Une hémorragie sous-épendymaire se présente sous la forme 
d'une ou plusieurs zones hyper-échogènes, immédiatement en- 
dessous du ventricule latéral: elles sont le mieux visibles sur une 
coupe longitudinale tout près de la corne frontale. Le résultat est à 
confirmer par une coupe frontale: l'hémorragie peut, en effet, être 
bilatérale. Il s'agit d'une hémorragie dite du 1“ degré (Fig. 242). 





Fig. 242a. Coupe frontale inclinée de 10° vers l'avant: hémorragie sous épendymaire du 1° degré 
du côté droit. 








Fig. 242b. Coupe sagittale inclinée de 20° vers la droite: même hémorragie du 1° degré que ci- 
dessus. 


2. Hémorragie intra-ventriculaire dans des ventricules de taille 
normale. Des échos inhabituels provenant d'un ventricule 
normalement vide d'échos (ainsi que des plexus choroides hyper- 
échogènes) indiquent la présence d'un thrombus (caillot sanguin) 
dans le ventricule. S'il n'y a pas de dilatation ventriculaire, il s'agit 
d'une hémorragie dite du 2° degré (Fig. 242c). 








Fig. 242c. Coupe sagittale inclinée de 20° vers la droite: hémorragie du 2° degré dans un 
ventricule de taille normale.. 


3. Hémorragieintra-ventriculaire dans des ventricules dilatés. Quand 
il y a une hémorragie intra-ventriculaire dans des ventricules 
dilatés, hémorragie est dite du 3° degré (Fig. 242d). 
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Fig. 242d. Coupe frontale inclinée de 20° vers l'arrière: hémorragie du 3° degré du côté droit; le 
côté gauche est normal. 


4. Hémorragie intra-ventriculaire avec saignement dans le tissu 
cérébral. Elle se présente comme une zone intra-cérébrale 
d'échogénicité accrue. C'est une hémorragie du 4° degré, la forme la 
plus grave (Fig. 242e). 


n hémorragie x 
=- 


Fig. 242e. Coupe sagittale inclinée de 20° vers la droite: hémorragie du 4° degré. 


5. Séquelles d'hémorragies. Dans les hémorragies du 1“ et du 2° 
degre, le sang se résorbe habituellement durant la première semaine 
de la vie; mais les hémorragies plus sévères (3° et 4‘ degrés) peuvent 
causer une hydrocéphalie post-hémorragique ainsi qu'une perte de 
tissu cérébral (kyste porencéphalique). Il peut en résulter un retard 
du développement et des troubles neurologiques (Fig. 243). 


—. 
hémorragie 





Fig. 243. Coupe coronale médiane: à droite, kyste porencéphalique et hydrocéphalie, séquelles 
d'une hémorragie du 4° degré. 


Pathologie cérébrale néonatale 


+ Unenécrose du tissu cérébral entraine une zone d'hypo-échogénicité 
mal délimitée, habituellement située le long des ventricules latéraux 
(leucomalacie péri-ventriculaire). 


+ Un oedème cérébral peut aboutir à l'oblitération du ventricule et des 
scissures (sillons) de la surface cérébrale. Le cerveau est en général 
plus échogène que normalement. 


+ Des infections cérébrales peuvent modifier l'échogénicité: il peut 
exister ainsi de petites taches hchod s punctiformes 


résultant de calcifications. fre nc h D Com 
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Hanches 


L'emploi de l'échographie pour le diagnostic de la luxation de la hanche 
dans la période néo-natale nécessite une grande habileté et une 
expérience considérable. Avec de la pratique, il est possible d'objectiver 
la partie inférieure de l'os iliaque et l'acétabulum (cavité cotyloide), et en 
particulier le toit du cotyle et la marge de la cavité. La situation exacte 
de la tête fémorale dans l'articulation peut être déterminée; toute 
anomalie de forme ou de taille de l'articulation peut être mise en 
évidence (Fig. 244). 





Fig. 244a. Coupe frontale: hanche normale de nouveau-né. La ligne médiane de l'os iliaque 
passe normalement par le milieu de la tête du fémur. 





Fig. 244b. Coupe frontale: hanche de nouveau-né avec acétabulum peu marqué; l'acétabulum 
osseux n'est pas aussi profond que la normale. 





Fig. 244c. Coupe frontale: hanche de nouveau-né subluxée. L'acétabulum osseux est peu 
creusé et recouvre moins de 50% de la tête fémorale. 


Quand l'échographie met en évidence une laxité 
articulaire douteuse ou très discrète, répéter 


l'examen vers la 4-6° semaine de la vie. Beaucoup 
de hanches seront alors devenues normales. 





frenchpdf.com 


CHAPITRE 19 
Cou 


Indications 299 

Préparation 299 

Technique d’exploration 299 
Anatomie normale 300 

Pathologie de la glande thyroide 302 
Autres masses du cou 306 


Anomalies vasculaires 307 


frenchpdf.com 


frenchpdf.com 


Cou + 299 


Indications 
1, Une masse palpable du cou. 


2. Une anomalie des artères carotides (souffle ou symptomes 
d'insuffisance carotidienne). Une échographie Doppler est nécessaire 
pour un bilan complet. 


L'échographie n'est pas un moyen fiable pour 


éliminer une tumeur des glandes parathyroides. 





Préparation 
l. Préparation du patient. Pas de preparation 
particulière. 


2. Position du patient. Le patient doit être 
allongé sur le dos (décubitus), le cou en 
extension, surélevé par un oreiller sous les 
épaules. Ce coussin doit mesurer 10 cm de 
haut. 


Appliquer largement le gel de couplage sur 
le cou. 





3. Choix du transducteur. Utiliser une sonde 
de 7,5 MHz si on en possède une. Sinon 
prendre une sonde linéaire de 5 MHz ou une 
sonde convexe. 


4, Réglage correct du gain. Régler le gain 5 MHz 7,5 MHz 
pour obtenir la meilleure image possible de 
la région examinée. 


Technique d'exploration 


L'exploration doit s'effectuer par des coupes 
longitudinales ainsi que par des coupes 
transversales, avec des incidences obliques si 
nécessaire. 





Pendant l'examen, il peut être nécessaire de 
tourner la tête vers la droite ou vers la gauche, 
particulièrement pour l'étude des vaisseaux. 





C # 
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Anatomie normale 


L'échographie peut imager les structures suivantes du cou: 


e Artères carotides. 
e Veines jugulaires. 
+ Glande thyroïde. 
èe Trachée. 

+ Muscles du cou. 


Il est important de situer et d'individualiser toutes ces structures lors de 
l'examen du cou. 


l. Vaisseaux. Le paquet vasculaire (artère carotide et veine jugulaire) 
se situe en arrière du muscle sterno-cléido-mastoïdien, latéralement 
par rapport à la glande thyroïde. Ces vaisseaux sont facilement 
accessibles à l'échographie. 


L'artère carotide, qui divise en une branche interne et une branche 
externe, se présente comme une structure tubulaire, aux parois 
hyper-échogènes, sans aucun écho central: les parois sont régulières, 
difficiles à déprimer avec la sonde. La veine jugulaire est accolée 
latéralement à la carotide et ses parois sont facilement dépressibles 
(Fig. 246). Le diamètre des veines varie pendant les différents temps 
de la respiration et avec la manœuvre de Valsalva. 


2. Glande thyroïde. La thyroïde est formée de 
2 lobes, de chaque côté de la trachée, réunis 
par un isthme sur la ligne médiane. La 
glande thyroïde et l'isthme ont la même 
échostructure homogène et les lobes doivent 
avoir la même taille. Sur des coupes 
transversales, la section d'un lobe est 
habituellement triangulaire; en coupe 
longitudinale, elle est ovale. Les contours 
sont lisses et réguliers. 


La glande thyroïde normale a une épaisseur 
de 15-20 mm, une largeur de 20-25 mm, 
une hauteur de 30-35 mm (Fig. 247). 


3. Muscles du cou. Le muscle sterno-cléido- 
mastoidien est le seul muscle d'importance 
notable chez les patients de pédiatrie. Les 
muscles apparaissent comme des structures rubannées, moins 
échogènes que la thyroïde. En coupe transversale leurs contours 
sont bien définis, l'aspect de la coupe variant du cercle à l'ovale 
(Fig. 245). 


4, Ganglions lymphatiques. Les ganglions normaux peuvent parfois 
être visibles comme des éléments hypo-échogènes aplatis, mesurant 
moins d'l cm de diamètre. 








Fig. 245. Coupe longitudinale: glande thyroïde et muscle sterno-cléido-mastoïdien. || existe 
2 petites masses kystiques dans la thyroïde. 
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Fig. 246a. Coupe longitudinale: l'artère carotide primitive et la veine jugulaire interne. 





Fig. 246b. Coupe transversale: l'artère carotide primitive, la veine jugulaire, la glande thyroïde 
et le muscle sterno-cléido-mastoidien. 


So 
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Fig. 247b. Coupe longitudinale: glande thyroïde normale. 
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Pathologie de la glande thyroide 


Les anomalies de la glande thyroide peuvent étre localisées ou diffuses, 
uniques ou multiples. 


Masses focales 


1. Solides. Environ 70% des lésions en foyer sont des nodules 
thyroidiens; plus de 90% d'entre eux sont des adénomes, qui 
dégénèrent très rarement. L'aspect échographique d'un adénome 
est variable: il peut être impossible de différencier un adénome 
thyroïdien bénin d'une tumeur maligne. Les caractères échogra- 
phiques sont identiques et la taille n'est pas significative. Bénignes 
ou malignes, les tumeurs peuvent être hypo- ou hyper- échogènes. 
L'une ou l'autre peuvent renfermer des éléments kystiques. 
Néanmoins, si la masse est bien circonscrite, avec une limite 
finement dessinée et un halo hypo-échogène, la probabilité pour un 
adénome bénin est de 95% (Fig. 248a, b). En cas de nécrose centrale, 
on doit évoquer l'hypothèse de la malignité (Fig. 248c). 


A thyroïde 





Fig. 248c. Coupe longitudinale: carcinome thyroïdien avec nécrose centrale. 
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2. Kystique. Le kyste vrai de la thyroïde est rare. Typiquement, ils sont 
bien délimités, avec des parois régulières: ils sont anéchogénes, 
sauf si une hémorragie intra-kystique s'est produite (Fig. 249). 





Fig. 249. Coupe longitudinale: kyste de la thyroïde. 


3. Une hémorragie ou un abcès peuvent survenir dans la thyroïde; ils 
se présentent alors comme des structures kystiques ou complexes 
avec des bords mal délimités (Fig. 250). 





Fig. 250. Coupe longitudinale: kyste thyroïdien partiellement rempli de sang. 





4. Calcifications. L'échographie met en évidence des plages hyper- 
échogènes avec une ombre acoustique postérieure. Les calcification 
thyroïdiennes se rencontrent habituellement dans les adénomes 
mais peuvent aussi se voir dans les tumeurs malignes. Les 
calcifications peuvent être isolées ou groupées en amas, en grappes 
ou en chaines. Il est importrant de se rappeler que la taille d'un 
nodule thyroïdien, la présence ou l'absence de calcifications, ne 
sont pas des éléments contre, ou en faveur de la malignité. (Un 
examen radiographique ne permettrait pas un meilleur diagnostic 
différentiel) (Fig. 251). 


calcifications 
res 





Fig. 251. Coupe longitudinale: calcifications de la glande thyroïde. 


Une glande thyroïde volumineuse avec calcifications 
internes peut être ou ne pas être maligne. Ni 


l'échographie, ni la radiographie ne peuvent prédire si la 
masse est bénigne ou maligne. 
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Augmentation de volume homogène 


La thyroïde peut être augmentée de volume, s'étendant parfois en arrière 
du sternum. L’hypertrophie peut affecter une partie d'un lobe seulement, 
un lobe en totalité, l'isthme ou les 2 lobes. Cette hypertrophie résulte 
habituellement d’une hyperplasie tissulaire et est homogéne en 
échographie. Elle peut correspondre à un goitre endémique ou un 
manque d'iode; ou encore relever de la puberté, d'une hyperthyroidie ou 
d'une hyperplasie aprés thyroidectomie partielle (Fig. 252a).Une petite 
thyroïde, homogène, hypo-échogéne peut révéler une thyroidite aiguë. 





Fig. 252a. Coupes longitudinale (en haut) et transversale (en bas) d'une glande thyroïde 
homogène hyperplasique. La glande est hyper-échogène en raison d'une carence en iode. 
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Augmentation de volume hétérogéne 


Si l'échographie montre une échostructure hétérogène de la thyroïde, il 
existe habituellement des nodules multiples (goître multi-nodulaire): 
les nodules peuvent être de structure solide ou complexe à l'échographie 
(Fig. 252b, c). 


Au cours de la thyroïdite auto-immune (maladie de Hashimoto) la 
thyroïde devient hétérogène et peut ressembler a un goitre multinodulaire. 





Fig. 252c. Volumineuse thyroïde hétérogène avec nodules multiples, dont certains ont subi 
une dégénérescence kystique. 
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Autres masses du cou 


L'échographie est très utile pour la differentiation des masses du cou, 
en montrant leur consistance, leur forme, leur taille, leur rapports avec 
la thyroïde ou le paquet vasculaire. L'étiologie de telles masses n'est pas 
toujours évidente. 


Abcès 


La taille et la forme des abcès du cou est très variable: leurs limites sont 
souvent irrégulières et floues.L'échographie montre habituellement des 
échos internes. Chez les enfants, ces abcès se situent le plus couramment 
dans l'espace rétro-pharyngé (Fig. 253). 








Adénopathies 


Le diagnostic d’une hypertrophie ganglionnaire cervicale s'effectue 
habituellement par la clinique. Mais l'échographie est une méthode 
satisfaisante pour en suivre l'évolution. En échographie, les adénopathies 
vont apparaître comme des masses hypo-échogènes, aux contours 
réguliers: elles sont uniques ou multiples, nodulaires, ovales ou arrondies, 
de taille variable, 1 cm ou plus. L’échographie ne peut pas déterminer 
la cause de cette hypertrophie ganglionnaire (Fig. 254). 





Fig. 253a. Coupe 
longitudinale: abcès rétro- 
pharyngé chez une fillette de 
4 ans. 


Fig. 253b. Radiographie de 
profil du cou montrant le 
même abcès. 


Fig. 254a. Inflammation de 
multiples ganglions 
lymphatiques cervicaux. 


Fig. 254b. Inflammation avec 
hypertrophie d'un ganglion 
lymphatique voisin de l'artère 
carotide. 


Lymphangiome (Hygroma kystique) 
Ils sont de taille variable, situés habituellement dans la région latérale du 


cou avec extension possible vers le thorax et le creux axillaire. A l'échographie, 
le contenu apparait liquidien, souvent avec des cloisons (Fig. 255). 





Fig. 255. Hygroma kystique du cou chez un enfant avec multiples zones liquidiennes. 


Masses du cou plus rares 


Chez l'enfant, une masse échogène peut être due à un hématome 
(Fig. 256). Au niveau des muscles du cou, une masse kystique ou 
complexe peut correspondre à un kyste du tractus thyréo-glosse (sur la 
ligne médiane), a un kyste sur reliquat branchial (dans la partie latérale 
du cou), ou encore a un kyste dermoide. 





Fig. 256. Hématome du cou chez un enfant. 


Anomalies vasculaires 


Avec l'échographie, il est possible de mettre en évidence des plaques 
d'athérome et d'objectiver une sténose de l'artère carotide; mais il n'est 
pas possible d'évaluer le courant sanguin sans le Doppler, et, dans de 
nombreux cas, sans angiographie (Fig. 257). 





Fig. 257. Coupe longitudinale: plaque d'athérome calcifiée au voisinage de la bifurcation de 
l'artère carotide primitive gauche. 


Une occlusion complète de la carotide ou d'une autre artère 


ne peut être objectivée sans une échographie Doppler. 
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Indications 


Suspicion d'épanchement péricardique. L'échoradiographie est une 
technique très spécialisée. L'utilisation d'un appareillage d'échographie 
à usage général doit se limiter à la recherche d'un épanchement 
péricardique. 


‘ Ç — 
Préparation N bas 
s : i O 
l. Préparation du patient. Aucune prépa- Yoe 
ration n'est nécessaire. 
2. Position du patient. Le patient est examiné AD ie” 
en décubitus, (allongé sur le dos) et aussi en a5 


position assise. 


Appliquer le gel de couplage sur l'aire 
cardiaque. 


3. Choix du transducteur. Utiliser une sonde de 3,5 MHz. Utiliser une 
sonde de 5 MHz pour les enfants et les adultes minces. 


Utiliser la plus petite sonde disponible pour permettre des coupes 
intercostales. 


4. Réglage correct du gain. Commencer l'examen en plaçant la 
sonde, sur la ligne médiane, à la partie supérieure de l'abdomen 
(l'angle xyphoide). Incliner le faisceau vers la partie droite de 
l'abdomen pour visualiser le foie. Régler le gain de façon à obtenir 
une image de texture et d'homogénéité normales. Il est possible de 
visualiser l'image linéaire du diaphragme, fortement réfléchissante, 
en arrière du foie. Les veines porte et sus-hépatiques sont visibles 
comme des structures tubulaires à lumière anéchogène. Les parois 
de la veine porte présenteront des échos brillants, mais pas les 
parois des veines hépatiques. 


Technique d'exploration 


Commencer en appliquant la sonde sur la ligne médiane, à la partie 
supérieure de l'abdomen (l'angle xyphoide); (si possible une sonde 
étroite). 


Incliner la sonde vers la tête et demander au patient d'effectuer une 
inspiration profonde. Ceci objectivera habituellement une coupe 
transversale du cœur, l'examen pourra se poursuivre pendant les différents 
cycles respiratoires. Si la sonde est assez petite pour une exploration 
intercostale, on peut réaliser d'autres coupes. Elles seront d'ordinaire 
parasitées par l'ombre des côtes à moins que la sonde ne soit de très petite 
taille. Le sang est anéchogène et le muscle cardiaque échogène. La taille 
des cavités cardiaques varie suivant les différents stades de la contraction 
(Fig. 258). 
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Epanchement péricardique 


Un épanchement autour du cœur se présente comme une zone 
anéchogène entourant le muscle cardiaque (Fig. 259a). La graisse 
péricardique anéchogéne antérieure peut ressembler à du liquide. Si la 
quantitié de liquide est faible on peut le voir changer d'aspect et de 
situation suivant les battements cardiaques. S'il y a un épanchement 
d'importance moyenne, on peut voir la pointe du cœur se mouvoir 
librement dans le liquide péricardique. Les mouvements du cœur 
peuvent être limités par un épanchement important. 


Il n'est pas possible de distinguer un épanchement séreux d'un 
épanchement hémorragique (Fig. 259b). Dans les épanchements d'origine 
cancéreuse ou tuberculeuse, après un épisode aigu, on peut voir se 
constituer des épanchements localisés ou cloisonnés par des adhérences 
entre les 2 feuillets du péricarde (Fig. 259c). Les échos internes au sein 
de l'épanchement seront dus a une infection ou à des caillots sanguins. 
Si on soupçonne des calcifications péricardiques, elles seront mieux 
reconnues par une radiographie. 


Fig. 259c. Volumineux épanchement péricardique cloisonné. 


En cas suspicion de 
calcification péricardique 
radiographier le thorax. 
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Indications 


L'échographie peut détecter un épanchement pleural et peut être utile 
pour localiser de petits épanchements dans le cas où une ponction est 
indiquée. Si l'épanchement pleural a déjà été confirmé par la radiographie, 
la seule raison d'une échographie est de guider une ponction quand 
l'épanchement est cloisonné ou quand il n'y a qu'une petite quantité de 


liquide (pp. 318-319). 


L'échographie n'est pas nécessaire pour 


ponctionner chaque épanchement. 





Préparation 


l. Préparation du patient, Aucune prépa- 
ration n'est nécessaire. 


2. Position du patient. Toutes les fois que 
c'est possible l'échographie doit être 
pratiquée sur un patient assis confor- 
tablement. 


Appliquer largement le gel de couplage sur 
la partie inférieure du thorax du côté à 
examiner. 


3, Choix du transducteur. Prendre une sonde 
de 3,5 MHz. Utiliser une sonde de 5 MHz 
chezles enfants et les adultes minces. Choisir 
la plus petite sonde disponible dans le but 
de coupes intercostales. Si on ne dispose 
que d'une large sonde (a barrette), les côtés 
vont projeter leurs ombres, mais l'in- 
formation recherchée peut cependant être 
obtenue. 


4, Réglage correct du gain. Régler le gain 
pour obtenir la meilleure image possible. 


Technique d'exploration 


La sonde doit être centrée sur un espace 
intercostal, tenue perpendiculairement à la peau. 
On peut reconnaître le liquide pleural anéchogène 
au-dessus du diaphragme, dans la cavité 
pleurale. Le poumon refoulé apparaîtra 
extrêmement échogène en raison de l'air contenu 
(Fig. 260). 


Commencer à explorer la région suspecte en 
s'aidant de la radiographie si on en dispose; puis 
continuer l'exploration à différents niveaux car 
l'épanchement peut être cloisonné et ne pas 
toujours être situé à la partie inférieure de la 
cavité pleurale (l'angle costo-phrénique) 
(Fig. 260c). Faire varier la position du patien 


3,5 MHz 
adultes 





pour juger de la mobilité du liquft@ NC paf Com 





5 MHz 
enfants 


explorer dans 
l'espace intercostal 
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Pathologie de la plevre 


Les épanchements pleuraux sont hypo-échogénes ou discrètement 
échogénes, et contiennent parfois des cloisons épaisses. Le sang, 
lorsqu'il est liquide, et le pus peuvent ne pas présenter d'échos, mais des 
cloisons peuvent causer des réflexions (Fig. 260c). Il n'est pas toujours 
possible de faire la différence entre du liquide et une formation solide de 
la plèvre ou de la périphérie du poumon (Fig. 260d). Mobiliser le patient 
dans différentes positions et recommencer l'examen. Habituellement, le 
liquide se déplace, à moins qu'il n'y ait des cloisonnements ou que la 
quantité en soit très abondante. Les masses de la périphérie du poumon 
ou de la plèvre resteront immobiles. La ponction-aspiration peut 
s'avérer être le seul moyen d'établir le diagnostic. 





Fig. 260c. Epanchement pleural localisé avec cloisons multiples, résultant d'une hémorragie 
dans la cavité pleurale. 
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L'écho-guidage est particulièrement important pour la biopsie d'une petite 
tumeur, ou la ponction-aspiration d'un petit épanchement ou d'un abcès 
encore difficiles à localiser cliniquement. Il n'est pas nécessaire d'utiliser 
l'échographie pour aspirer tout épanchement ou une ascite, mais il est 
important de l'employer quand l'épanchement ou la tumeur se trouve a 
proximité d'un organe vital. L'échographie permet alors de choisir la voie 
la plus courte et la plus sûre pour la pénétration de l'aiguille. 


L'échographie est un moyen idéal pour guider une aiguille, car l'acier 
réfléchit les ultra-sons; elle peut donc être clairement suivie à mesure 
de sa pénétration dans l'organisme. Néanmoins, il peut arriver qu'une 
partie seulement de l'aiguille soit visible, par exemple lorsque son 
extrémité antérieure quitte le plan de coupe devenant invisible. L'extrémité 
apparente n'est alors, en réalité, que le point où l'aiguille sort du plan 
de coupe et n'est pas la véritable extrémité. Dans ces conditions, il sera 
impossible d'atteindre le site de ponction désiré; cela pourra aussi être 
une cause de dégâts par ponction d'une zone erronée. La Fig. 261 
montre bien ces difficultés. 





Fig. 261a. Angulation incorrecte du plan de coupe: la pointe de aiguille n'est pas dans le plan 
de coupe et est donc invisible. Résultat: la pointe de l'aiguille ne semble pas avoir atteint sa 
cible. 





Fig. 261b. Angulation correcte du plan pour la même aiguille: la pointe de l'aiguille est 
maintenant dans le plan de coupe et nettement visible au-delà du point visé. 





Fig. 261c. Coupe d'une aiguille qui paraît courbée, donnant une fausse impression de la 
situation de sa pointe. 


Les images des Fig. 261a-c ont TI réalisée 
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Attention: seule la partie de l'aiguille située dans le plan 
de coupe est visible sur l'écran. Assurez-vous que vous 


voyez bien la véritable pointe de l'aiguille. Un segment 
important de l'aiguille peut n'être pas visualisé. 





Il existe des dispositifs destinés à maintenir 
l'aiguille dans le plan échographique correct en 
la solidarisant à la sonde. Quand l'aiguille a été 
correctement positionnée, la sonde peut être 
désaccouplée, l'aiguille restant en place. 


Il est toujours plus facile de guider une aiguille 
dans des espaces remplis de liquide (liquide 
amniotique, ascite, kyste, abcès ou épan- 
chements pleuraux) que dans du tissu solide. 
La pointe de l'aiguille n'est pas toujours 
nettement visible dans un tissu solide; c'est 
seulement en lui imprimant des mouvements 
qu'elle peut être identifiée, alors qu'elle peut être 
difficile à voir immobile. 








Fig. 262b. Biopsie écho-guidée d'une masse hépatique. 


Dans toute la mesure du possible, le liquide doit être aspiré dans le 
centre du kyste, au contraire on doit éviter le centre nécrosé d'une 
tumeur. Il faut choisir la région la plus déclive d'un épanchement pleural 
pour l'aspirer. Une fois l'aiguille correctement positionnée, on peut 
utiliser l'échographie pour contrôler l'évacuation du liquide ou du 
contenu d'un kyste. 


Il est extrêmement important que les ponctions à 
l'aiguille écho-guidées soient effectuées dans les 


conditions de stérilité les plus strictes. 





Notes 
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Avant de procéder à l'achat d'un appareillage échographique, il importe 
de décider des types d'examen à pratiquer et ensuite du modèle précis 
nécessaire (pp. 18-21). La capacité technique minimum exigée doit être 
clairement exposée à tout fournisseur éventuel. Un Groupe Scientifique 
de l'OMS a établi un minimum de spécifications pour un échographe à 
usage général. Certains appareils vont au-delà de ces exigences; mais 
pour un usage général, tout appareil conforme à ces spécifications 
fournira des images d'excellente qualité pour tous les examens de 
pratique courante. 


Les spécifications originelles pour l'EUG ont été définies en 1984. La 
technologie des appareillages a progressé d'une manière importante 
depuis cette date et les spécifications primitives ont été revues et remises 
à jour. Bien que, sans aucun doute, il y ait eu des progrès, tous les 
nouveaux développements techniques ne s'inscrivent pas dans un 
rapport coût/efficacité favorable, et tous n'aboutissent pas à de meilleurs 
soins aux malades. Les bénéfices revendiqués par une nouvelle 
technologie doivent être soigneusement évalués. Si nécessaire, prendre 
l'avis d'un spécialiste en échographie conscient de vos besoins. 


Il serait déraisonnable d'accepter un appareil qui ne satisferait pas à ces 
spécifications minima, même s'il est moins cher. Une démarche négative, 
en-dessous de ces spécifications entraînera vraisemblablement une 
perte de qualité. 


Spécifications 
1. La configuration du transducteur (la sonde) doit être convexe ou doit 
correspondre à une combinaison barrette-système sectoriel. 


2. La sonde standard doit avoir une fréquence de 3,5 MHz et une 
focalisation précise. Il est souhaitable de disposer, si le budget le 
permet, d'une sonde de 5 MHz. La sonde de 3,5 MHz est un 
compromis satisfaisant entre la pénétration et la résolution, mais la 
sonde de 5 MHz est très utile pour l'examen des enfants et des adultes 
minces ainsi que celui des organes superficiels. C'est un complément 
utile mais qui ne doit pas remplacer la sonde de 3,5 MHz. 


3. L’angle d'une sonde sectorielle doit être de 40° ou plus; une barrette 
linéaire doit mesurer 5-8 cm de long. 


4. Les réglages doivent être simples et faciles à effectuer. La sensibilité 
globale (par amplification ou puissance de l'émission} ainsi que 
l'amplification en profondeur doivent être des parties intégrantes 
des circuits. Une option de réglage de l'amplification en profondeur 
(harmonisation) à partir d'un niveau préalablement donné est 
souhaitable. Néanmoins, il ne s’agit pas d'un point essentiel: si 
l'amplification en profondeur est à niveau correct pour l’obstétrique 
avec un préréglage prévu pour la partie supérieure de l'abdomen, 
plus de 80% des patients pourront être examinés de manière 
satisfaisante en faisant varier seulement le gain global. 


5. La fréquence d'image doit être de 15-30 Hz pour une barrette 
linéaire et au moins de 5-10 Hz pour une sonde sectorielle. 


6. L’unité-mémoire pour le gel d'image doit avoir une capacité de 
512 x 512 x 4 bits pour fournir 16 niveaux de gris. 


7. Il faut disposer d'au moins une paire de repères de mensuration 
électronique omnidirectionnels avec lecture directe de la mesure. 


8. Il doit être possible d'inscrire les données concernant l'identification 
du patient (matricule hospitalier, date de l'examen, etc.) sur l'écran 
et l'enregistrement final. 

9. Il doit être possible d'obtenir un document enregistré (imprimé) de 
l'échogramme. Le dispositif de reproduction doit pouvoir fonctionner 
de manière satisfaisante dans le même environnement que 
l'échographe (pp. 19 et 323). 

10. On doit disposer de 2 ou 3 gammes d'échelle dynamique pour le post- 
traitement de l'image. Une Plus TTC CHT: Le à 1 4 à mb 
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11. L'écran de l'écran vidéo doit mesurer au moins 13 cm x 10 cm et si 
possible être plus grand. 


12. L’appareillage doit être mobile; un adulte normal doit pouvoir le 
transporter sur au moins 100 m: s’il est sur roulettes, il doit être 
capable de rouler sur une surface irrégulière, mais un appareillage 
pouvant être déplacé sans roues est préférable. 


13 L'appareillage doit pouvoir s'accommoder des conditions climatiques 
locales et être protégé contrela poussière, l'humidité, les températures 
extrêmes, l'environnement tropical, etc. Il doit être possible d'utiliser 
l'appareil d'une manière continue dans une échelle de température 
de 10° à 40° avec une humidité relative de 95%. 


14. Il doit être possible de transporter et d’entreposer l'appareil en toute 
sécurité dans des conditions défavorables. Il ne doit pas souffrir des 
transports par voie aérienne ou dans un véhicule quelconque dans 
des régions à mauvaises routes. Il peut être nécessaire de disposer 
d'un emballage spécialement conçu pour son transport. 


15. Ilest indispensable que l'appareil puisse fonctionner avec la source 
d'énergie disponible et soit compatible avec la tension, la fréquence 
et la stabilité du courant local. L'appareil doit être capable de 
stabiliser une variation de tension de + 10%. Si la fluctuation du 
courant local est plus importante (et ceci doit étre examiné avant 
l'achat de l'appareil), il faut disposer d'un régulateur de tension 
supplémentaire. Les tests de stabilité de la tension doivent être 
effectués avant la réception de l'appareil (voir p. 21). L'équipement 
doit être conforme aux spécifications de la commission 
électrotechnique internationale (équipements électriques médicaux). 
Il doit être correctement mis à la terre. 


16. De nombreux appareils disposent, en mémoire, de tables 
biométriques. Elles sont utiles, mais il faut prendre soin de s'assurer 
que les mesures effectuées cliniquement le sont exactement de la 
même façon que celles ayant servi à la réalisation des tables. Les 
tables biométriques ne sont pas universellement applicables et 
doivent être modifiées selon les conditions locales. 


17. Il est essentiel de s'assurer qu’on disposera localement d'un service 
après-vente. Aucun achat d’échographe ne doit être effectué sans 
que le service de techniciens expérimentés soit disponible dans le 
voisinage. En cas de doute, questionner les autres utilisateurs 
d'échographes de la région au sujet de la qualité du service après- 
vente et de la maintenance fournie. Ce peut bien être là le facteur 
décisif dans le choix d'un appareil. 








18. Les manuels d'utilisation et d'entretien doivent être fournis au 
moment de l'achat, surtout si le service après-vente local n'est pas 
facilement disponible. 


19. Les accessoires pour les ponctions ou les biopsies écho-guidées 
doivent être faciles à stériliser. 


Les spécifications ci-dessus ne sont pas assurées par les appareils les 
moins chers et les plus simples. Néanmoins, tout appareil conforme aux 
spécifications EUG sera entièrement adapté à la réalisation des examens 
décrits dans ce manuel, c'est à dire 90-95% des explorations les plus 
courantes. Des explorations plus complexes nécessiteraient des 
appareillages plus sophistiqués et beaucoup plus onéreux. 


Des renseignements complémentaires peuvent être obtenus de la part 
du Service de Médecine radiologique, OMS, 1211 Genève 27, Suisse. 
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A 


Abcés, 
amibien, 86, 87, 88, 131, 143, 144 
dans l'abdomen, 143, 144 
de la rate, 131 
du foie, 86, 87, 88 
dans l'abdomen, 144-145, 147, 150 
de la thyroïde, 303 
du cou, 306 
du foie, 78, 79, 86-88 
du psoas, 171 
pelvien, 219, 220 
périrénal, 171 
rénal, 167 
rétropharyngés, 306 
sous-hépatique, 88 
sous-phrénique, 88, 133 
splénique, 131, 133 
Abdomen, 47-51 
anormal, 142-150 
foetal, 256-259 
indications, 49 
nouveau-nés, 285-287 
préparation, 49-50 
retard de croissance, 241, 242, 243 
technique d'exploration, 51 
Adénomyose, utérine, 215 
Adénopathies, cou, 306 
tuberculeuses, 144 
Affections pelviennes inflammatoires, 219 
Age gestationnel, 225 
biométrie foetale, 236-240 
estimation au premier stade de la grossesse, 228 
évaluation de la croissance foetale, 242 
Agent de couplage, xii, 43-45 
application, 44 
besoin, 13, 26, 44 
composition/préparation, 45 
Air, voir Gaz 
Alimentation en électricité, 18, 21, 323 
Ambiguité, 7 
Amplification, 11 
Ampoule de Vater (tumeur), 122 
Amylose, 158 
Anencéphalie, 262. 
Anéchogène, xi 
Anémie a cellules falciformes, 129, 131 
Anévrysme, aorte, 58-59 
Angiomyolipome, rénai, 164 
Anomalies foetales, 225, 261-271 
neurologiques, 262-263 
Aorte, abdominale, 53-63, 74 
indications, 54 


normale, 56 
préparation, 54 
technique d'exploration, 54-55 
anévrysme, 58-59 
bifurcation, 54, 56 
déplacement, 57 
dissection, 60 
foetale, 255 
prothèse, 62 
rétrécissement, 61 
sinueuse, 61 
Aortite, idiopathique, 54, 63 
Appareil urinaire, (voir aussi Vessie, Reins, Uretéres) 
malformations foetales, 268-270 
obstruction, foetus, 268-269 
rénale, hydronéphrose, 160-161 
Appendicite aiguë, 147 
Artéfacts, xi, 32-39 
Artère mésentérique supérieure, 41, 56, 114, 115 
Artéres carotides, 299 
anomalies, 307 
normales, 300, 301 
Artéres iliaques, 54, 60 
mesures normales, 56 
Artéres rénales, 60, 155 
sténose, 168 
thrombose, 168 
Ascaris, dans l'abdomen, 143, 144, 149 
tractus biliaire/vésicule, 98, 102 
Ascites, 142-143, 219 
foetales, 267 
Aspect d'interférence, xiii, 27 
Aspiration, à l'aiguille écho-guidée, 38, 317-319 
épanchement pleural, 314, 318, 319 
liquide intra-péritonéal, 143 
Atrésie, duodénale, 265 
jéjuno-iléale, 265 
Atténuation, xi, 11 
Avortement, incomplet, 233 
menace d’, 278 
spontané, 232, 235 


Bassinet, rein foetal, 258, 268 

Battements cardiaques, foetus, 232, 254 
Bilomes, 89 

Biométrie foetale, 23, 236-240 

Biopsie, ponction écho-guidée, 38, 317-319 
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C 


Caillots sanguins, vessie, 184 
Calcifications, carotide, 307 
glande thyroïde, 303 
ombres acoustiques, 35 
pancréas, 121 
paroi aortique, 61 
paroi vésiculaire, 103 
péricardiques, 311 
vessie, 179, 182 
Calculs, 98, 99, 100-101, 102, 103 
cholédociens, 98, 110,121 
impactés, 103 
ombres acoustiques, 28, 35 
rein, 169 
uretéraux, 169, 172 
vésicule, 100-102 
vessie, 182, 184 
Canal de Wirsung, dilatation, 122 
Canal hépathique, 96 
diamétre normal, 109 
ictére, 108 
Canal pancréatique, calculs, 121, 122 
diametre, 118 
dilatation, 122 
Capsule rénale, 155 
Carbomère, 45 
Carcinomes, de l'endomètre, 214 
du col utérin, 215 
Cavité péritonéale, 137-150 
Cavum septi pellucidi, du nouveau-né, 289 
foetal, 40, 247 
Cercle de Willis, (ou Hexagone de Willis}, 248, 292 
Cervelet, 249 
Cholécystite, aigué, 99, 104 
chronique, 104 
Cholécystose, hyperplastique, 104 
Cholédoque, diamètre normal, 109 
dilaté, 108, 109, 110 
ictére, 108, 109 
normal, 96 
obstruction, 98, 109 
Choriocarcinome, 214, 234 
“Cible” aspect en, 98 
Cirrhose, 78, 104, 109 
macro-nodulaire, 78 
micro-nodulaire, 80 
Clonorchiase, 102, 110 
Coeur, anomalies foetales, 265 
foetal, 232, 254 
Insuffisance, voir Insuffisance cardiaque 
Col utérin, 202 
béance du, 278 
Carcinome, 215 
Colite, ulcéreuse, 144 
Colonne vertébrale, malformations, foetus, 264 
Colonnes de Bertin, hypertrophiées, 165 
Contractions utérines, 235, 272, 273 
Contrôle de qualité, 40-41 


mensurations du foetus, 244 
Cordon ombilical, 279 

insertion, 256 
Corps calleux, agénésie, 293 
Corps étranger, dans la vessie, 184 
Cortex rénal, 41, 155 
Cou, 297-307 

abcés, 306 

anomalies vasculaires, 307 

anatomie normale, 300-301 

ganglions lymphatiques, 300, 306 

indications, 299 

masses, 302-307 

pathologie du, 302-307 

préparation, 299 

technique d’exploration, 299 
Coupe frontale (coronale), xii, 288 

longitudinale, xii 

sagittale, xii 

transversale (axiale), xii, 288 
Cul-de-sac, rétro-utérin (de Douglas), 

épanchement dans le, 142, 201 

Cycle menstruel, aspects de l'endomètre, 198, 212 
Cystite, 178, 186 


D 


Décollement placentaire, 278 
Dépôts nécrotiques, xii 
Diabéte insulino-dépendant, aspects 
pathologiques du placenta, 277 
Diamètre bi-pariéta! (BIP), 237, 238 
diagnostic des retards de croissance 
intra-utérins, 242 
mesure des os longs du foetus, 240 
microcéphalie, 263 
Diaphragme, 27, 50 
Dilatation ventriculaire, nouveau-nés, 289, 290, 292 
Dispositif intra-utérin (DIU), 201 
et grossesse, 229 
Diverticules coliques, 144 
vessie, 178 
Doppler à onde continue, 7 
couleur, 8 
échographie, 5, 6-7 
applications cliniques, 7-8 
artéres carotides, 299, 307 


Echinococcose, voir aussi Maladie hydatique 
alvéolaire, 146, 163 
Echo Doppler, 6 
Echographie, générateurs, 3 
intra-cranienne, 288-295 
anatomie des structures médianes, 289 
coupes frontales, 291 
coupes sagittales, 290 
coupes transversales, 292 
dilatation ventriculaire, 293 
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hémorragies, 294-295 
indications, 288 
pathologies cérébrales, 295 
technique d’exploration, 288 
Echographie, au cours du travail, 282 
dans la période du post-partum, 282 
en temps réel, 4, 5 
endovaginale, 197 
modes, 4-5 
principes de base, 1-14 
propagation de l'onde, 9 
régles de base, 26-41 
salle d’, 21 
Echos internes, xii 
Eclairage de la salle d'échographie, 21 
Ecran, 18, 323 
Effet de lentille, xii, 36 
Effet de renforcement postérieur, x, 32, 34 
Effets de miroir, xiii 
Effusion, voir Liquide 
Embryon, 230 
Empyème, vésicule, 99 
Encéphalocèle, 251, 263 
occipital, 251, 263 
Encéphaloméningocèle (EMG), 263 
Endométriose, 219 
utérus, 215 
Endomètre, 198, 212-213 
Epanchement pleural, 88, 133, 314, 315, 319 
abcès subphréniques, 88, 133 
ponction, 314, 318, 319 
Epididyme, 189, 192 
kystes, 192 
Epididymite, 192 
Equipement, salle d'échographie, 21 
Estimation du poids du foetus, 243 
Estomac, 140 
foetal, 257 
Examen en position debout, 93 
échographie du pancréas, 116-117 
gynécologie, 207 


F 


Face, foetus, 250-251 

Faisceau, acoustique, xi, xii 
distribution, 27 
focalisation, xii, 10, 29 

Fantômes, xiii, 40 

Faux du cerveau, foetus, 247, 248, 249 
nouveau-nés, 292 

Fenêtre, acoustique, xi, xiii 

Fémur, foetal, 260 

Fibro-myomes (fibromes}, en début 

de grossesse, 235 

utérus, 210-211 

Fibrose, péri-portale, 77 

Fièvre, 88, 133 

Filtre, intra-luminal, veine cave, 69 

Fistule vésico-vaginale, 196 


Focalisation, xii, 10, 29 
Foetus, 
anatomie normale, 245-260 
détermination du sexe, 225, 259 
évaluation de la taille et de l'âge 
(biométrie}, 236-240 
mesures pour évaluer la croissance, 242-243 
présentation anormale, 282 
Foie, 27, 71-89 
abcès, 86-88 
amibien, 86, 87, 88 
bactérien, (pyogéne), 86, 87, 88 
multiple, 78, 79 
augmenté de volume, (hépatomégalie), 76-79 
congestion par insuffisance cardiaque, 76 
dimension, 73 
foetal, 267 
hématome, 79, 89 
indications, 72 
lésions de type kystique, 81-83 
ligament faiciforme, 74 
lobe caudé, 75 
lymphome, 79 
masse, diagnostic différentiel, 84 
solitaire solide, 85 
métastases, 79, 84 
nodules multiples, échogènes, 78-79 
normal, 41, 73, 74-75 
nouveau-né, 286 
pathologie du, 76~89 
petit/rétracté, 80 
préparation, 72 
stéatose hépatique, 78 
technique d’exploration, 50, 73 
traumatisme, 89 
Follicules, ovariens, 209 
Fréquence, ultra-sons, xiii, 29 


G 


Gain, xiii, 30-31 
échographie, abdominale, 50, 54, 66, 139 
de la plèvre, 314 
de la rate, 126 
de la vésicule, 93 
du cou, 299 
du foie, 72 
du pancréas, 113 
du péricarde, 310 
du rein, 152 
en gynécologie, 196 
en obstétrique, 227 
nouveau-nés, 285 
Ganglions lymphatiques, abdominaux, 143 
cou, 300 
mésentériques, 143 
Garantie, écrite, 23, 323 
Gaz, artéfacts, 37 
intestinaux, 36, 141 
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et image du pancréas, 113 
vessie, 184 
Gel, voir Agent de couplage 
Générateurs d'ultra-sons, 3 
Glande thyroïde, abcès, 303 
adénome, 302 
anatomie normale, 300, 301 
augmentation de volume homogène, 304-305 
calcification, 303 
hémorragie, 303 
kyste, 303 
lésions diffuses, 304-305 
masse, focale, 302-304 
nodule, 302 
pathologie de la, 302-305 
Glandes surrénales, 156 
carcinome, 69 
foetales, 258 
masses, 171 
Glomérulo-néphrite, 158, 168 
Goitre, 304-305 
Gouttières pariétocoliques, 142 
Granutome, vessie, 180, 182 
Grossesse, 223-282 
au premier stade, anomalies, 232-235 
(avant la 18e semaine), 227-235 
dispositif intra-utérin, 229 
estimation de l'âge gestationnel, 228, 236 
indications, 223 
préparation, 227 
technique d'exploration, 227-228 
ectopique, 220, 222, 230 
échographie entre la 18e 
et la 22e semaine, 224, 226, 280 
échographie entre la 28e et la 32e semaine, 281 
échographie entre la 32e 
et la 36e semaine, 226, 280 
estimation de la taille du foetus 
{biométrie), 236-243 
examen pour un autre médecin, 244 
foetus anormal, 261-279 
indications, 224 
pour des échographies supplémentaires, 282 
multiple, 231, 279 
normale, 245-260 
première échographie au stade terminal, 280 
retards de croissance intra-utérins, 241-243 
sac vitellin, 231 
sécurité, 224 
Gynécologie, 195-222 
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Hanches, nouveau-nés, 296 
Hémacolpos, 213 
Hémangiome, 85 

hépatique, 85 
Hématome, 

cou, 307 

foie, 79, 89 


paroi vésicale, 180, 181, 182 
périrénal, 171 
rate, 130, 134, 135 
rein, 170 
rétro-péritonéal, 171 
rétro-placentaire, 278 
testicules, 193 
tractus gastro-intestinal, 145 
Hématométrie, 213 
Hémorragie, de la thyrofde, 303 
intra-cranienne, 294-295 
intra-utérine, au premier stade 
de la grossesse, 235 
intra-ventriculaire, 294-295 
avec saignement dans le tissu cérébral, 295 
ventricules de taille normale, 294 
ventricules dilatés, 294 
séquelles, 295 
sous-épendymaire, 294 
Hépatomégalie, 76-79 
structure homogéne, 76-77 
structure non-homogène, 78-79 
tropicale, 76 
Hépatite, aiguë, 76 
chronique, 78 
Hépatome (carcinome hépatocellulaire), 69, 84 
Hernie, inguinale, 194 
Hile de la rate, 128 
Histoplasmose, 132 
Hydramnios (polyhydramnios), 270 
anencéphalie, 262 
malformations, de l'appareil urinaire 
du foetus, 268 
gastro-intestinales du foetus, 265 
Hydro-salpinx, 213, 220 
Hydrocéphalie, 
foetal, 262-263 
nouveau-nés, 293 
post-hémorragique, 295 
Hydrocèle, 190, 193 
Hydronéphrose, 160-161, 221 
Hydrops, foetal, 267 
Hygroma kystique, 307 
foetal, 251, 264 
Hymen, imperforé, 213 
Hyper-échogène, xiii 
Hypertension portale, 129, 131 
Hypertrophie prostatique, 178, 183 
Hypo-échogène, xiii 
Hypoplasie congénitale, 168 
Hystérectomie, 203 


lctére, 107-110 
cholédoque, 108 
technique d'exploration, 108 
vésicule, 109 
voies biliaires, 109 
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Image, enregistrement de I’, 19, 322 
inversion de |’, xiij 
orientation, 26 
représentation incompléte, 38-39, 318-319 
tonalité de fond de I’, 27 
Impédance, acoustique, xii 
Index céphalique, 238 
insuffisance cardiaque, dilatation 
de la veine cave, 68 
épaississement des parois vésiculaires, 104, 105 
hépatomégalie, 76 
Interface, xii 
Intestin, duplication, 145 
foetal, 257 
ischémie, 145 
masses, 143-146 
normal, 141 
tumeur, 143, 144 
Invagination, 149 


K 


Kystes, xii, 32-35 
aspiration à l'aiguille écho-guidée, 319 
de l’épididyme, 192 
de l'ovaire, 209, 216-217, 246 
de la rate, 130, 131, 134, 135 
dermoides, 217 
de l'ovaire, 217 
du cou, 307 
du foie, 81-83 
du pancréas, 120 
du rein, 162-163 
du tractus thyréo-glosse, 307 
folliculaires, 209, 216 
hépatiques, atypiques, 81 
échinococcose (hydatique), 82-83, 86 
multiples, lésions, 81 
solitaire, 81 
hydatiques voir Maladie hydatique 
lutéiques, 246 
lymphangiomes, 145 
mésentériques, 145 
porencéphaliques, 295 
sur reliquat branchial, 307 
thyroïdiens, 303 
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LCC voir Longueur cranio-caudale 
Leishmaniose, 129 
Leucémie, 129 
Leucomalacie, péri-ventriculaire, 295 
Ligament falciforme, 74 
Limites, 12-13 
Liquide, 28 
amniotique (voir aussi Hydramnios), 270-271 
ascites abdominales, 142-143, 319 
cul de sac rétro-utérin, 142, 201 
dans le pelvis, 219 
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dans les intestins, 141 
épanchement péricardique, 310, 311 
périrénal, 171, 173 
plèvre, 88, 133, 314, 315, 319 
ponction à l'aiguille, 38, 317-319 
Lit d'examen, salie d'échographie, 21 
Lithiase rénale, 169 
Longueur, cranio-caudale (LCC), 236 
d'onde, échographie, 9 
du fémur, foetus 240, 260 
Lymphangiome, cavité péritonéale, 145 
Lymphome, de Burkitt, 158 
du foie, 79 
masses abdominales, 144 
rate, 129, 132 
reins, 158 
rétro-péritonéal, 171 
Lyse de l'oeuf, 232 


M-mode, 5 
Maladie de Crohn, 144 
Maladie hydatique (kystes), alvéolaires, 146, 163 
foie, 82-83, 86 
intra-abdominaux, 146 
pancréas, 120 
pelvis, féminin, 218 
rate, 130, 134, 135 
reins, 163 
voies biliaires, 98, 110 
Maladie polykystique rénale, récessive autosomale, 
infantile, 270, 271 
et le foie, 81 
Malformations cardiaques foetales, 265 
Manoeuvre de Valsalva, 67, 74 
abdominales, 143-146 
Masses, abdominales, à contenu liquidien, 145 
complexes, 144-145 
intestinates, 143 
solides, extra-intestinales, 144 
structures complexes mixtes, xiv 
Matériel d'échographie, 17-23 
alimentation électrique, 18,21, 322 
choix d’un appareil, 17-23 
contrôle de la qualité, 40-41 
installation complète, 20 
livraison de l'appareil, 22-23 
service après-vente, 18, 323 
spécifications, 321-323 
transport, 18, 323 
Membres, foetaux, 260 
Médullaire rénale, 155 
Méningocèle, 251, 263, 264 
Métastases, hépatiques, 79, 84 
rénales, 158 
Microcéphalie, 263 
Mode-A, échographie, 4 
Mode-B, échographie, 4 
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Mononuciéose infectieuse, 129 
Mort foetale, 271, 282 
au premier stade de ta grossesse, 232 
Méle hydatiforme, 234, 277 
Mucocèle, vésicule, 99 
Muscles, du cou, 300 
Myélome multiple, 104 
Myéloméningocèle, 264 


Néphrobastome, 167 
Néphropathie, obstructive, 168 
Nouveau-nés, 283-296 
échographie, intra-cranienne, 288-295 
exploration abdominale, 285-287 
hanches, 296 
indications, 285 
préparation, 285 
Noyau caudé, 290 


o 


Obstétrique (voir aussi Grossesse), 223-282 
transducteurs, 20, 227 
Oesophage, 140 
Oligohydramnios, 268, 271 
Ombre, acoustique, xi, xiv, 12, 28, 35 
Omphalocèle, 266 
Onde, propagation, échographie, 9 
Organes génitaux, foetus, 259 
féminins, foetus, 259 
masculins, foetus, 259 
Os, mesures, foetus, 240 
ombre acoustique, 12, 28, 35 
Ovaires, après la ménopause, 202 
follicules, 209 
kystes, 209, 216-217, 246 
masses solides, 218 
normaux, 208 
pathologie de I’, 216-218 
technique d'exploration, 197, 204-207 


P 


Paludisme, 129 

Pancréas, 111-123 
augmenté de volume, 119 
calcification, 121 
cystadénocarcinomes, 120 
erreurs fréquentes, 123 
hypotrophique, 118 
indications, 112 
kystes, 120 
normal, 117-118 
préparation, 112-113 
pseudo-kystes, 120 
technique d'exploration, 113-117 
tumeurs, 98, 119, 122 


Pancréatite, aiguë, 119 
chronique, 118, 119, 121, 122 
Paroi abdominale, artéfacts, 36 
défects, foetus, 266 
Pathologie, cérébrale, anomalies néonatales, 295 
infections néonalales, 295 
oedéme néonatal, 295 
de l'utérus, 210-222 
Peau, contact du transducteur avec la, 26 
Pelvis, abcès, 219, 220 
anatomie normale, 198-209 
après la ménopause, 202 
échographie endo-vaginale, 197 
féminin {voir aussi Ovaires, Grossesse, 
Utérus}, 195-222 
indications, 196 
liquide dans le, ( ascites), 219 
masses, 219, 221 
préparation, 196 
rénal, hydronéphrose, 160-161 
mesures, 161 
technique d'exploration, 197 
varices, 221 
Pessaire, vaginal, 200 
Pédiatrie, pathologie gastro-intestinale, 148-149 
transducteur approprié, 20 
tumeurs rénales, 167 
utérus, 199 
Péri-splénique, abcès, 133 
Péricarde, 309-311 
calcification, 311 
épanchement, 310, 311 
indications, 310 
préparation, 310 
technique d'exploration, 310 
Périmètre abdominal, foetus, voir aussi Ratio tête/ 
corps, Foetus, 239, 256 
Périmètre crânien, foetus, 238 
évaluation de la croissance, 242, 243 
rénal et périmètre abdominal, ratio, foetus, 258 
Péristaltisme, intestins, 141 
Placenta, 272-279 
aspect normal, 276 
aspects pathologiques du, 277 
en situation basse, 275, 282 
épaississement du, 277 
hématome, 278 
localisation, 274 
normal, 272-274 
petit, 277 
position, 275 
praevia, 225, 274-275, 
central, 275 
marginal, 275, 
technique d’exploration, 276 
Plan d'examen, xiv 
Plexus choroïdes, foetus, 248 
nouveau-nés, 289, 290, 291 
Plèvre, 313-315 
abcès sous-phrénique, 88, 133 
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pathologie de la, 315 
préparation, 314 
Polyhydramnios, voir Hydramnios 
Polypes, vésicule, 103, 105 
vessie, 180, 181,182 
Ponction à l'aiguille écho-guidée, 38, 317-319 
Position du malade, échographie, 
abdominale, 49, 51, 54, 66, 138 
de la plèvre, 314 
de la rate, 126 
de la vessie, 176 
de la vésicule, 93 
des reins, 152, 153 
du cou, 299 
du foie, 72 
du pancréas, 112 
du péricarde, 310 
du scrotum, 188 
en obstétrique, 227 
gynécologique, 196 
nouveau-nés, 285 
Position en décubitus, échographie 
du pancréas, 116 
Poumons, du foetus, 254 
Préparation du malade, échographie, 
abdominale, 49, 54, 66, 138 
de la plèvre, 314 
de la rate, 126 
de la vessie, 176 
de la vésicule, 93 
des reins, 152 
du cou, 299 
du foie, 72 
du pancréas, 112 
du péricarde, 310 
du scrotum, 188 
en obstétrique, 227 
gynécologique, 196 
nouveau-nés, 285 
Production urinaire, foetus, 259 
Prothèse, aortique, 62 
Pseudo-omphalocèle, 266 
Psoas, abcès du, 171 
Pyélonéphrite, 158, 168 
Pyométrie, 213 
Pyosalpinx, 220 


Rachis foetal, 252--253 

Rate, 125-135 
abcès, 131-133 
accessoire, 135 
agrandie, 129 
erreurs courantes lors de l'échographie, 128 
foetale, 268 
hématome, 134, 135 
indications, 126 
infarctus, 132 
kystes, 130 
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congénitaux, 130 
hydatiques, 130, 134, 135 
traumatiques, 134, 135 
maladie polykystique, 130 
masses, 132 
normale, 128 
pathologie de la, 129-135 
préparation, 126-127 
traumatismes, 130, 134-135 
tumeur, 132 
Ratio tête/corps, foetus, 
microcéphalie, 263 
retards de croissance, 241, 243 
Récessus hépato-rénal de Morrison, 142 
Rectum, 200 
introduction de Feau dans le, 207 
Reins, 151-173 
abcès, 167 
absence de, 157, 173 
foetus, 268 
affection chronique, 104, 168 
agrandissement unilatéral, 159 
calculs, 169 
diagnostic différentiel, 173 
dimensions, 154 
duplication, 159 
dysplasie, 268 
ectopie croisée, 159 
ectopique, 157 
en fer à cheval 58 
foetaux, 258, 
gros, 158-163, 173 
hydronéphrotiques, foetus, 268-269 
hypoplasie (petits), 268 
indications, 152 
irrégularité des contours, 173 
kyste, simple, 162 
hydatique, 163 
multiples, 162, 163 
volumineux solitaire, 162, 173 
lithiase (calculs), 169 
malformations de l'appareil urinaire, 268-270 
masses, 164-167 
complexes non-homogènes, 166-167 
solides, 165 
métastases, 158 
normaux, 154-155 
nouveau-nés, 287 
petits, 168, 173 
polykystiques, 158, 162, 163, 270, 271 
préparation, 152 
technique d'exploration, 152-153 
traumatismes, 170 
tumeur, 69, 164-167 
Réflecteur en miroir, xiv, 13, 27 
Réflection, xiv, 12 
Réfraction, 12 
Renforcement, acoustique, xi, xiv, 28 
Résidu urinaire, 177, 185 
tion, 29 
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Retards de croissance intra-utérins, 
(URG) 241-243, 279, 282 
asymétrique, 241 
symétrique, 241 
Réverbération, xiv, 29, 37 
Rubéole, 129 


S 


Sable hydatique, 82 
Sac gestationnel, 227-228 
mesures, 228 
petit, 232 
Saignement, voir Hémorragie 
Sarcome rétropéritonéal, 144 
Schistosomiase, au stade tardif, 186 


épaississement des parois vésicales, 179 180, 182 


foie, 77 
splenomégalie, 129 
uretères, 172, 179 
Scrotum, 187-194 
hydrocèle, 190-193 
normal, 189 
pathologie du, 190-194 
traumatisme, 193 
tuméfaction unilatérale, 190-191 
Sensibilité, 30-31 
Service aprés-vente, 18, 323 
Sexe, du foetus, 225, 259 
Signe, de la “Double bulle”, 265 
de Spalding, 271 
Sinus, de Rokitanski-Aschoff, 104 
rénal, 155 
Solide, xv 
Sondes, échographes, 14, 15, 20 
Sous-hépatique, abcès, 88 
Sous-phrénique, abcès, 88, 133 
Speérmatocèle, 194 
Spécification, pour un échographe, 321-323 
Spina bifida, 264 
Splénomégalie, 129-131 
tropicale, 129 
Sterno-cléido-mastoldien, muscie, 300 
Sténose, atrésie du colon, foetus, 265 
congénitale de l'aqueduc, 293 
hypertrophique, 148 
pylorique, hypertrophique, 148 
Syndrome néphrotique, 158 
Systeme Duplex Doppler, 8 


T 


Taenia Oesophagostomum, 144 
Tampon, vaginal, 200 
Temps de propagation, (TGC), t1 
Testicules, 187-194 
indications, 217 
masses, 191 
normaux, 189 
petites ou absence, 192 


préparation, 188 
technique d’exploration, 188 
torsion, 193 
traumatismes, 193 
tumeur, 191 
Tératome, ovaire, 217 
Téte/corps, foetus, 258-263 
Thalamus, foetus, 247 
nouveau-nés, 290, 292 
Thorax foetal, 254 
Thrombose, veine cave inférieure, 69 
veine porte, 80 
veine rénale, 168 
Thrombus, aorte abdominale, 58, 59 
vessie, 184 
Thyroïdite, auto-immune, 305 
Tissus, interaction sur les ultra-sons, 12 
propagation de l'onde ultra-sonore, 9 
Tractus gastro-intestinal, 137-150 
anomalies foetales, 265 
anormal, 142-150 
indications, 138 
masses, 143-146 
normal, 140-141 
préparation, 138-139 
symptomatologie pédiatrique, 148-149 
technique d'exploration, 139 
Transducteur (sonde), xv, 3, 14-15 
choix, 20 
contact avec la peau, 26 
convexe, 14, 15, 20 
endo-vaginal, t97 
échographie, abdominale, 49, 54, 66, 139 
de la plèvre, 314 
de la rate, 126 
de la vessie, 176 
de la vésicule, 93 
des nouveau-nés, 285, 288 
des reins, 152 
du cou, 311 
du foie, 72 
du pancréas, 113 
du péricarde, 310 
du scrotum, 188 
en obstétrique, 20, 227 
en barrette linéaire, 14, 15, 20 
focale variable, 10 
forme du champ, 15 
généralités, 20 
gynécologie, 196 
livraison de l'appareil, 22-23 
mécanique, 14 
pédiatrie, 20, 285, 288 
sectoriel, 14, 15, 20 
standard, 322 
types, 14 
Transport, échographe, 18, 323 
Traumatisme, foie,89 
rate, t30, 134-135 
reins, 170 
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testicules, 193 
vessie, 182 
Trompes de Fallope, 220 
Tronc basilaire, 248 
Trypanosomiase, 129 
Tuberculose, adénopathie, 144 
du rein, 167, 168 
intra-abdominale, 144 
pelvienne, 219 
rate, 132 
vessie, 180, 186 
Tumeur, biopsie, à l'aiguille écho-guidée, 318, 319 
Tumeurs de Wilms, 167 
Typhoide, 144 


U 


Uretérocèle, 183 
Uretères, 151-173 
anormaux, 172 
calcification, 172 
calculs, 169, 172 
duplication, 159 
indications, 152 
normaux, 155 
préparation, 152 
technique d'exploration, 152-153 
Urine, extravasation, 170 
Utérus, antéfléchi, 203 
après la ménopause, 202 
bicorne, 212 
contractions, 235, 272, 273 
dispositif intra-utérin, 201, 229 
double, 212 
maladie maligne, 214-215 
mesures, 198 
multipare, 202 
normal, 198, 199 
pathologie, 210-215 - 
position, 203 
prépubertaire, 199 
rétrofléchi, 203 
variations avec les phases du cycle, 212 
vide, au premier stade de la grossesse 233 
volumineux, 183 
au premier stade de la grossesse 234-235 


Vv 


Vagin, insertion de l'eau dans le, 207 
normal, 198, 199, 200 

Vague pulsée Doppler, 7 

Vaisseaux ombilicaux, 279 

Varices, pelviennes, 221 

Varicocéle, 194 

Veine cave inférieure, 65-69 
anomalie, 68 
compression, 68 
déplacement antérieur, 68 
dilatation, 68 


du foetus, 255 
filtre intra-luminal, 69 
indications, 66 
masses, 69, 166 
normale, 67, 74, 115 
nouveau-nés, 286 
préparation, 66 
technique d'exploration, 66 
Veine, mésentérique supérieure, 114 
ombilicale, 256, 279 
ovarienne, oblitérée, 69 
porte, 50, 73 
nouveau-nés, 286 
thrombose, 80 
rénale, 155 
tumeurs, 166 
splénique, 114, 131 
dilatation, 131 
sus-hépathique, 286 
Veines, jugulaires, 300, 301 
sus-hépatiques, 41, 50, 73, 74 
nouveau-nés, 286 
Ventricules, cérébraux, nouveau-nés, 293 
mesures, 249, 292 
nouveau-nés, 249 
foetus, 247, 248, 249 
Version, céphalique par manoeuvre externe, 281 
Vésicule et voies biliaires 75, 91-110 
anatomie normale, 94-96 
boue, 102 
calculs, 100-102 
cloisonnement (ou repli à l'intérieur), 103, 105 
dilatation, 98-99 
du foetus, 257 
du nouveau-né, 286 
empyème, 99 
échos intra-vésiculaires, 100-103 
épaisseur de la paroi, 95 
épaississement des parois, 104-105 
ictère, 108 
indications, 93 
mucocèle, 99 
non visible, 97 
petite, 10 
polypes, 103-105 
préparation, 93 
tumeurs, 103, 105 
Vessie, 175-186 
caillots sanguins, 184 
calcification, 179, 182 
calculs, 182, 184 
capacité, 185 
diverticules, 178 
épaisseur de la paroi, 177 
épaississement de la paroi, généralisé, 178-179 
localisé, 180-182 
foetale, 271 
hématomes, 180, 181, 182 
indications, 176 
rologique, 179 
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normale, 177, 200 Virus de Pimmunodéficience humaine (VIH), 
obstruction, 179 | infections, 150 

opacité, 182-184 Voies biliaires, 91-110 

pathologie de la, 178-186 indications, 93 

petite, (rétraction vésicale} 186 préparation, 93 

polypes, 180, 181, 182 technique d'exploration, 93 
préparation, 176 Voltage, régulateur de tension, 21, 323 
schistosomiase, 179, 182, 186 

technique d'exploration, 176 Y 

tumeur, 180, 182, 186 

volumineuse {distension}, 185 Yeux, foetus, 250 
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On trouvera dans ce manuel des conseils sur les applications des ultrasons 
au diagnostic d’affections courantes trés diverses au stade des soins de 
santé primaires et au premier niveau d’orientation-recours. Il est destiné 
aux médecins, aux échographistes, aux infirmiéres et aux sages-femmes 
qui, ayant recu une formation de base en échographie, se servent d’un 
appareillage à usage général et n’ont pas la possibilité d'obtenir facile- 
ment l’aide de spécialistes. 


Les chapitres d'introduction expliquent l'imagerie ultrasonore, donnent 
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